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ABKÜRZUNGEN UND SYMBOLE 
Abb.   Abbildung 
ÄGGF Ärztliche Gesellschaft zur Gesundheitsförderung der Frau 
e.V. 
BMI   Body-Mass-Index 
BSI Bundesverband der Deutschen Spirituosen-Industrie und -
Importeure e.V. 
BZgA   Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
bzw.   beziehungsweise 
g   Gramm 
GBA   Gemeinsamer Bundesausschuss 
GBE   Gesundheitsberichterstattung 
GDM   Gestationsdiabetes 
kg   Kilogramm 
KiGGS Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland 
NRW   Nordrhein-Westfalen 
o. g.   oben genannt 
PJ   Praktisches Jahr im Medizinstudium 
PJler   Medizinstudent im Praktischen Jahr 
PLZ   Postleitzahl 
SSW   Schwangerschaftswoche 
STD Sexually Transmitted Diseases (= sexuell übertragbare 
Krankheiten) 
s. u.   siehe unten 
u. a.   unter anderem 
vgl.   vergleiche 
vs.   versus 
WHO   Weltgesundheitsorganisation 
z. B.   zum Beispiel 
ZNS   Zentralnervensystem 
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1 EINLEITUNG UND THEORIE 
Jährlich sterben weltweit über 287.000 Mütter an Komplikationen während der 
Schwangerschaft, der Geburt oder innerhalb der ersten 42 Tage nach der 
Entbindung. Dabei haben Frauen in den ärmsten Ländern der Welt gegenüber 
den Industrienationen ein dreihundertfach erhöhtes Risiko an Folgen von 
Schwangerschaft und Geburt zu sterben. Im Jahre 2001 sind in 
Zusammenarbeit der Vereinten Nationen mit der Weltbank, dem IWF und dem 
Entwicklungsausschuss der OECD acht Entwicklungsziele formuliert worden 
(Millennium-Development Goals). Das fünfte Millennium-Entwicklungsziel (MDG 
5) fordert die verbesserte Gesundheitsversorgung der Mütter. Zum einen sollte 
die Müttersterblichkeit zwischen 1990 und 2015 um 75% gesenkt werden, zum 
anderen ein allgemeiner Zugang zu reproduktiver Gesundheitsversorgung 
gewährleistet werden. Im Jahre 2010 hatten 10 Länder dieses Ziel erreicht, 
darunter Estland, Rumänien und Litauen aus dem europäischen Raum. In 14 
Ländern jedoch waren nur geringe Fortschritte und in 10 Ländern keine 
Verbesserung festzustellen. Seit 1990 konnte die Müttersterblichkeit weltweit 
zwar um über 250.000 (47%) gesenkt werden, doch ist die Zahl immer noch 
erschreckend hoch. Besonders in Afrika südlich der Sahara sind die Zahlen 
alarmierend mit etwa 500 Sterbefällen pro 100.000 Lebendgeburten, während 
die Müttersterblichkeit in den Industrienationen 8–12/100.000 beträgt (WHO 
Library, Trends in Maternal Mortality: 1990 to 2010, 2012). Untersuchungen 
zeigen, dass 80% dieser Todesfälle durch eine adäquate medizinische 
Grundversorgung und Betreuung während der Schwangerschaft und Geburt 
hätten verhindert werden können (UNICEF-Jahresbericht, “The state of the 
World’s Children“ 2009, Li et al. 1996). Diese Zahlen verdeutlichen die 
Wichtigkeit einer regelmäßigen medizinischen Begleitung während der 
Schwangerschaft und im Wochenbett. 
In Deutschland ist die Schwangerenvorsorge durch den gemeinsamen 
Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen einheitlich geregelt, trotzdem 
gibt es nach wie vor große Unterschiede in der Inanspruchnahme. Seit 1980 
werden flächendeckend in allen Bundesländern Perinatalstudien durchgeführt, 
in denen jede Geburt in einer Klinik und die dazugehörige Schwangerschaft 
erfasst wird (Lack 2002). Anhand der Daten - der Anzahl der 
Vorsorgeuntersuchungen, Rauchen der Mutter während der Schwangerschaft, 
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Geburtsgewicht des Neugeborenen, Alter und Herkunftsland der Mutter, 
Familienstand, Berufstätigkeit und Wohnort - konnte gezeigt werden, dass 
besonders sozial niedrig gestellte Frauen und Migrantinnen gar nicht oder nicht 
zu allen zehn vorgesehenen Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft 
gehen (Simoes et al. 2003, Koller et al. 2009). Da eine Vernetzung der 
Vorsorgeuntersuchungsdaten für die Qualitätssicherung in der Geburtshilfe und 
der Neonatologie und für die Risikoreduktion von großem Interesse ist, wurde 
im Jahr 2010 nach dem Beschluss des G-BA (Gemeinsamer 
Bundesausschuss) die Bundeseinheitliche Qualitätssicherung Neonatologie 
eingeführt (Schwarze et al. 2009). 
Nach dem Grundsatz von Public Health, eine Gesundheitsversorgung zu 
gewährleisten, unter der die Menschen gesund leben können, ist das Ziel der 
hier vorliegenden Arbeit, die Betreuungssituation von Schwangeren und 
Wöchnerinnen im ehemaligen Kreisgebiet Aachen zu dokumentieren und eine 
Bedarfsklärung vorzunehmen. 
 
1.1 Schwangerenvorsorge in Deutschland 
Zum Schutz von Mutter und Kind werden in Deutschland von der Feststellung 
der Schwangerschaft an Vorsorgeuntersuchungen durchgeführt. Gemäß dem 
Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen dienen diese in erster Linie 
dazu, „… mögliche Gefahren für Leben und Gesundheit von Mutter oder Kind 
abzuwenden sowie Gesundheitsstörungen rechtzeitig zu erkennen und der 
Behandlung zuzuführen. Vorrangiges Ziel der ärztlichen Schwangerenvorsorge 
ist die frühzeitige Erkennung von Risikoschwangerschaften und 
Risikogeburten.“ (Gemeinsamer Bundesausschuss, Mutterschaftsrichtlinien). 
Berücksichtigt werden hierbei sowohl medizinische und psychosoziale Aspekte 
als auch präventive Maßnahmen und Beratung der Schwangeren. In 
Deutschland sind momentan zehn Kontrollen nach einem festgelegten Schema 
vorgesehen. Bis zum 8. Monat erfolgt eine monatliche Untersuchung, in den 
letzten beiden Schwangerschaftsmonaten je zwei Kontrollen im Abstand von 14 
Tagen, außerdem ein Kontrolltermin sechs bis acht Wochen nach der 
Entbindung. 
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Seit 1966 ist die Schwangerenvorsorge, die Information, Beratung und 
Untersuchungen umfasst, eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung. 
Zur Dokumentation wurde im Jahre 1968 der Mutterpass eingeführt, 1988 
wurde die Qualitätssicherung der Leistungserbringung in §135 SGB V 
festgelegt (Simoes et al. 2003). 
Nach der Feststellung der Schwangerschaft stellt der untersuchende Arzt der 
Schwangeren einen Mutterpass aus. Auf Seite 5 des Mutterpasses findet sich 
eine Auflistung besonderer Risikofaktoren, die zu einer Einstufung als 
Risikoschwangerschaft führen (siehe Mutterpass im Anhang). Der gemeinsame 
Bundesausschuss (G-BA) der Ärzte und Krankenkassen definiert eine 
Risikoschwangerschaft folgendermaßen: 
„Risikoschwangerschaften sind Schwangerschaften, bei denen aufgrund 
der Vorgeschichte oder erhobener Befunde mit einem erhöhten Risiko für 
Leben und Gesundheit von Mutter oder Kind zu rechnen ist.“ 
Im Verlauf der Schwangerschaft können weitere Komplikationen auftreten, die 
auf Seite 6 des Mutterpasses eingetragen werden. Insgesamt ergibt sich so ein 
Risikokatalog mit 52 Items. Dazu zählen unter anderem folgende Aspekte, die 
in der hier vorliegende Arbeit genauer betrachtet werden: 
- Allergie 
- besondere psychische Belastung (z. B. familiär oder beruflich) 
- besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, wirtschaftliche 
Probleme) 
- Diabetes Mellitus/Gestationsdiabetes 
- Adipositas 
- Erstgebärende unter 18 oder über 35 Jahre 
- uterine Blutung (vor oder nach der 28. Schwangerschaftswoche) 
- Plazenta Prävia 
- Plazentainsuffizienz 
- drohende Frühgeburt/vorzeitige Wehentätigkeit 
- Anämie (Blutarmut) unter 10 g/100 ml (g%) 
- Harnwegsinfektion, andere Infektionen wie z. B. Ringelröteln (Parvovirus 
B-19) 
- Hypertonie (Blutdruck ≥ 140/90 mmHg),  
- Proteinurie 1% (Eiweißausscheidung im Urin ≥ 1 g/24 Stunden) 
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- Präeklampsie mit Hypertonie und Proteinurie 
- Mittelgradige bis schwere Ödeme (Wassereinlagerungen)/ 
Gewichtszunahme > 500 g/Woche im letzten Trimenon 
- Hypotonie 
 
Bei sehr jungen Müttern kommt es häufiger zu sozialen Problemen und sie 
haben ein doppelt so hohes Risiko, später in Armut zu leben (UNICEF Innocenti 
Report Card 2001). Präeklampsie, vorzeitige Wehen, intrauterine 
Mangelentwicklung, Frühgeburten und uterine Durchblutungsstörungen treten 
häufiger als bei Müttern über 18 Jahren auf. Bei Frauen über 35 Jahren 
hingegen kommt es vermehrt zu Aborten, chromosomalen Anomalien (v. a. 
Trisomie 21) und Mehrlingsschwangerschaften. Erkrankungen wie Diabetes 
Mellitus, Präeklampsie und Hypertonie nehmen zu und operative Entbindungen 
müssen häufiger durchgeführt werden (Stauber und Weyerstahl 2001). Eine 
Auswertung von Daten aus 17 europäischen Ländern aus den Jahren 1994 bis 
1997 ergab auch für Frauen über 35 Jahren ein erhöhtes Risiko für 
Frühgeburten (Ancel und Bréart 2000). Gleichzeitig haben Frauen, die ihren 
Kinderwunsch absichtlich spät realisieren, häufig aus einem höheren 
Sozialstatus und Bildungsstand, achten verstärkt auf ihre Gesundheit und 
nehmen regelmäßig an den Vorsorgeuntersuchungen teil, was bessere 
Grundvoraussetzungen für eine komplikationsarme Schwangerschaft schafft 
(Ritzinger et al. 2011). 
 
1.2 Risikoverhalten während der Schwangerschaft 
Verschiedene Verhaltensweisen der Mutter wirken sich entweder positiv oder 
negativ auf die Gesundheit des Kindes aus. Zu den gefährdenden Faktoren 
zählen unter anderem der Konsum schädlicher Genussmittel wie Zigaretten 
oder Alkohol, ein hoher Body-Mass-Index der Mutter und eine übermäßige 
Gewichtszunahme während der Schwangerschaft. Protektiv für das kindliche 
und mütterliche Wohlergehen ist zum Beispiel das Stillen mit Muttermilch. 
Selbstverständlich gibt es weitere Umstände, die den Gesundheitszustand von 
Mutter und Kind fördern oder beeinträchtigen, allerdings sind diese oft nicht 
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willentlich zu verändern. Zum Beispiel sind ein niedriger Sozialstatus oder 
Arbeitslosigkeit eines oder beider Elternteile mit 
Schwangerschaftskomplikationen wie Gestationsdiabetes oder zu kleinen 
Neugeborenen assoziiert und können zu einem niedrigen Geburtsgewicht des 
Kindes führen (Joseph 2007, Raatikainen et al. 2006a). Migrantinnen, 
besonders aus dem Mittleren Osten, der Türkei und Nordafrika weisen eine 
höhere Rate an Fehlgeburten im Vergleich zu deutschstämmigen Frauen auf 
(Reeske et al. 2011). 
 
1.2.1 Rauchen 
Es gibt in der Literatur zahlreiche Studien, die nachweisen, dass sich Rauchen 
während der Schwangerschaft negativ auf das Neugeborene auswirkt. Die 
Kinder kommen häufig zu früh auf die Welt und sind kleiner und leichter als 
Neugeborene von nicht-rauchenden Müttern (Laws et al. 2006, Voigt et al. 
2007). Eine aktuelle Übersichtsstudie zeigt, dass bei Kindern von rauchenden 
Müttern außerdem häufiger Missbildungen wie Herzfehler, überzählige oder 
fehlende Gliedmaßen, Schädelmalformationen, faziale Dysmorphien und 
gastrointestinale Fehlbildungen wie Gastroschisis oder urogenitale Störungen 
auftreten (Hackshaw et al. 2011). 
Zusätzlich wirkt sich Rauchen während der Schwangerschaft nicht nur 
unmittelbar auf die Gesundheit des Neugeborenen aus, sondern ist auch mit 
einem höheren Risiko einer Asthmaerkrankung innerhalb der ersten sieben 
Lebensjahre assoziiert (Jaakkola und Gissler 2004). Geringes Geburtsgewicht, 
plötzlicher Kindstod, Asthma, Husten, Atemwegsinfektionen und akute und 
chronische Mittelohrentzündungen zählen zu den Folgeschäden des 
Passivrauchens (Lampert und List 2010). 
Des Weiteren wird Rauchen in der Schwangerschaft als Risikofaktor für eine 
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) diskutiert, was durch 
die schädigende Wirkung des Nikotins auf das sich entwickelnde Gehirn des 
Föten erklärt wird (Laucht und Schmidt 2004). 
Bundesweit betrachtet raucht etwa ein Viertel aller Schwangeren während der 
gesamten Schwangerschaft. Das sind hochgerechnet 150.000 Kinder pro Jahr, 
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die durch den Einfluss von Zigarettenrauch potenziell nachhaltig geschädigt 
werden (Bergmann et al. 2008). Obwohl die Hälfte aller Raucherinnen während 
der Schwangerschaft mit dem Rauchen aufhört, fangen ca. 80% innerhalb 
eines Jahres nach der Geburt wieder an zu rauchen. Mütter, die sich anhand 
der „MacArthur Scale of Subjective Social Status“ subjektiv einem niedrigen 
Sozialstatus zuordnen, sind besonders gefährdet (Reitzel et al. 2007, Adler et 
al. 2000). Migrantinnen rauchen zwar seltener als deutsche Frauen, ihre Kinder 
sind aber oft trotzdem einer höheren Tabakdosis ausgesetzt, da es unter den 
Vätern mit Migrationshintergrund rund 28% mehr Raucher als im deutschen 
Vergleichskollektiv gibt (Bergmann et al. 2008). 
 
1.2.2 Alkohol 
Die Alkoholembryopathie ist unter allen bekannten Embryopathien mit Abstand 
die häufigste. Sie ist irreversibel, tritt ungefähr bei einem von 300 
Neugeborenen auf und hat damit eine höhere Prävalenz als das Down-
Syndrom mit 1:1.000 (Rebhan et al. 2009). 
Zum ersten Mal wurde die Alkoholembryopathie (AE) im Jahre 1968 von dem 
französischen Kinderarzt Lemoine beschrieben. Damals waren bei Kindern 
alkoholabhängiger Mütter Missbildungsmuster und Wachstumsstörungen 
beobachtet worden. Trotzdem war die wissenschaftliche Bedeutung zu diesem 
Zeitpunkt noch nicht komplett erfasst worden. Eine genauere Definition wurde 
von Jones und Smith im Jahre 1973 in den USA geprägt. Das „fetal alcohol-
syndrome“ (FAS) umfasst folgende drei Hauptcharakteristika (Spohr 2008): 
- Störungen des zentralen Nervensystems (motorische und mentale 
Retardierung, Hyperaktivität, muskuläre Hypotonie) 
- prä- und postnatale Wachstumsverzögerung, Untergewicht 
- Dysmorphien (typische Fazies mit abgeflachter Stirn, Stupsnase, 
Epikanthus, ausgeprägte Nasolabialfalten, flaches Philtrum, schmales 
Lippenrot, fliehendes Kinn, Fehlbildungen an Herz und 
Urogenitalsystem) 
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Alkoholassoziierte Störungen können in unterschiedlichen Ausprägungen und 
Schweregraden vorliegen und werden unter dem Begriff „fetal alcohol spectrum 
disorders" (FASD), also Alkoholeffekte, zusammengefasst. Eine aktuelle 
Definition unterteilt die Alkoholeffekte in „alcohol-related neurodevelopmental 
disorder“ (ARND) und „alcohol related birth defects“ (ARBD), wobei bei ARND 
die Schädigungen des zentralen Nervensystems und bei ARBD die 
angeborenen Anomalien im Vordergrund stehen (Peadon et al. 2010). 
Trotz intensiver Forschung ist die Pathogenese bis heute nicht abschließend 
geklärt. Aktuell geht man davon aus, dass es dadurch, dass die gleichen 
Blutalkoholkonzentrationen wie bei der Mutter erreicht werden, durch 
Sauerstoffmangel und freie Sauerstoffradikale zu Zellschädigungen bei dem 
Feten kommt. Das Hirngewebe des Feten reagiert dabei besonders empfindlich 
(da Silva et al. 2011). 
Man nimmt an, dass über 80% aller Frauen im gebärfähigen Alter Alkohol 
trinken und nur 6% völlig abstinent leben (Löser 2005). Während der 
Schwangerschaft stellen zwar viele Frauen den Alkoholkonsum ein, trotzdem 
trinken 25% bis 50% auch während der Schwangerschaft Alkohol (Anderson 
und Baumberg 2006). Bisher zeichnet sich ab, dass vor allem die Dauer und die 
Höhe der Alkoholkonzentration und weniger die Gesamtdosis für Schädigungen 
beim Embryo und Feten verantwortlich sind. Eine als unbedenklich geltende 
Schwellendosis existiert bisher nicht (Hertling et al. 2003). In Deutschland sind 
jährlich 3.000 bis 4.000 Neugeborene von FASD betroffen. Bislang kommt es 
durch ein unterschiedliches klinisches Ausmaß der Schädigungen nicht oder zu 
spät zu einer Diagnosestellung und somit auch nicht oder verspätet zu einer 
rechtzeitigen und adäquaten Therapie (Spohr und Steinhausen 2008). 
 
1.2.3 Übermäßige Gewichtszunahme und Adipositas der Mutter 
Laut WHO (World Health Organization: Obesity 2000) gilt ein Körpergewicht ab 
einem BMI (= Gewicht in kg/Größe in m²) von 25 als Übergewicht, ab einem 
BMI von 30 spricht man von Adipositas. 
Speziell in der Schwangerschaft ist bei übergewichtigen Frauen das Risiko 
erhöht, einen Diabetes Mellitus zu entwickeln und damit zusammenhängend die 
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Wahrscheinlichkeit, ein makrosomes Kind (Geburtsgewicht ≥ 4.000 g oder 
oberhalb der 90. Perzentile) zur Welt zu bringen. Sehr große Neugeborene 
neigen wiederum dazu, später selbst übergewichtig und ggf. übergewichtige 
Schwangere zu werden (Bergmann et al. 2007). In der Folgezeit entwickeln 
diese Mütter häufiger einen dauerhaften Diabetes Mellitus. Bei einem BMI > 29 
tritt signifikant häufiger ein schwangerschaftsinduzierter Bluthochdruck und 
möglicherweise auch eine (Prä-)Eklampsie auf. Für thrombembolische 
Ereignisse gilt Adipositas als der wichtigste Risikofaktor. Auch gibt es Hinweise 
in der Literatur, dass es bei Übergewichtigen häufiger zu 
Geburtskomplikationen und zu Kaiserschnitten kommt (Athukorala et al. 2010, 
Raatikainen et al. 2006b). Nicht zu vernachlässigen sind vermehrt auftretende 
anästhesiologische und (post-)operative Komplikationen sowie erhöhte 
Infektionsraten bei adipösen Frauen. Aufgrund der oft sehr großen Kinder von 
adipösen Schwangeren treten überdurchschnittlich häufig 
Geburtskomplikationen in Form einer Schulterdystokie auf, die ein hohes Risiko 
für das Kind darstellen (Andreasen et al. 2004). 
Zusätzlich zu einer erhöhten fetalen Sterblichkeit – insbesondere bei 
Erstgebärenden – gibt es Belege, dass ein hoher BMI der Mutter mit 
Asthmaerkrankungen des Kindes assoziiert ist (Cnattingius et al. 1998, Muche-
Borowski et al. 2010). 
Nicht nur während der Schwangerschaft stellt ein zu hohes Gewicht eine 
Gefahr für Mutter und Kind dar, auch sonst haben Übergewicht und Adipositas 
eine große gesundheitspolitische Bedeutung, weil sie mit einem höherem Risiko 
für Folgeerkrankungen wie z. B. Typ-2-Diabetes, Herzkreislauf-Erkrankungen 
und Gelenk- und Rückenbeschwerden verbunden sind (Benecke 2003). 
Hinsichtlich der optimalen Gewichtszunahme während der Schwangerschaft 
gibt es keine einheitliche Auffassung in der Literatur. Eine häufig verwendete 
Richtlinie stammt vom Institute of Medicine (IOM). Die aktuellen Empfehlungen 
aus dem Jahr 2009 sind vom Ausgangs-BMI der Mutter abhängig. 
Untergewichtige Frauen (BMI unter 18,5) sollten zwischen 12,5 kg und 18 kg, 
normalgewichtige zwischen 11,5 kg und 16 kg, übergewichtige (BMI ab 25) 
zwischen 7 kg und 11,5 kg und adipöse Frauen (BMI ab 30) zwischen 5 kg und  
9 kg während der Schwangerschaft zunehmen (Park et al. 2010). Bei zu 
geringer Zunahme, und damit einem zu niedrigen Geburtsgewicht des 
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Neugeborenen, kann es langfristig zu einer Stammfettsucht, Bluthochdruck, 
Hyperlipidämie oder eingeschränkten kognitiven Fähigkeiten kommen. Eine 
exzessive Gewichtszunahme geht neben oben genannten Geburtsrisiken häufig 
mit einer späteren Adipositas des Kindes einher (Beyerlein et al. 2009). 
 
1.2.4 Empfehlungen für das Stillverhalten 
Aktuell empfiehlt die WHO ausschließliches Stillen mit Muttermilch bis zum 
sechsten Lebensmonat und ab diesem Zeitpunkt geeignete Beikost bis zum 
zweiten Lebensjahr. Die Fortführung des Stillens kann ohne weiteres über 
diesen Zeitraum hinausgehen, wenn dies von Mutter und Kind gewünscht wird. 
Stillen mit Muttermilch bringt viele medizinische und psychologische Vorteile für 
Mutter und Kind mit sich. Muttermilch ist exakt auf die Bedürfnisse des 
Neugeborenen abgestimmt, d. h. sie ist leicht verdaulich, immer optimal 
temperiert, keimarm und enthält Nährstoffe, Vitamine, Enzyme, Hormone und 
Abwehrstoffe. Sie schützt vor akuten und chronischen Erkrankungen, 
insbesondere Infektionserkrankungen wie Durchfall oder Lungenentzündung. 
Allgemein lässt sich sagen, dass Stillen sowohl die Säuglingssterblichkeit 
reduziert als auch positive Auswirkungen auf die spätere Gesundheit des 
Kindes wie z. B. Schutz vor Allergien hat. Vorteile für die Mutter bestehen unter 
anderem in einer verminderten Rate an nachgeburtlichen Blutungen und einer 
schnelleren Gebärmutterrückbildung. Nicht zuletzt fördert Stillen die Mutter-
Kind-Beziehung, da durch den Körperkontakt Geborgenheit und Wärme 
vermittelt wird (WHO 2009, Gartner et al. 2005, Arbeitsgemeinschaft Freier 
Stillgruppen e. V.). 
 
1.3 Welche Aufgaben hat Public Health? 
„Public Health“ im heutigen Sinne kam als Begriff Mitte des 19. Jahrhunderts in 
England, Europa und den USA auf. Ausschlaggebend waren zum einen 
Bewegungen der Sozialreform mit der Sozialgesetzgebung von Bismarck 
(Einführung der Kranken- und Unfallversicherung, sowie des Alters- und 
Invalidenversicherungsgesetzes) und zum anderen ein verbessertes 
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biologisches und medizinisches Verständnis, besonders im Bereich der 
Infektionslehre. Unter anderem Virchow, Koch und Pasteur legten die vier 
Säulen von Public Health fest: 
1) Entscheidungen werden evidenzbasiert getroffen. 
2) Im Zentrum steht die Gesamtpopulation, weniger das Individuum. 
3) Die Ziele sind soziale Gerechtigkeit und Gleichheit. 
4) Der Schwerpunkt liegt bei der Prävention, weniger bei der Heilung von 
Krankheiten (Koplan et al. 2009). 
 
Eine der am längsten gültigen Definitionen von Public Health stammt von 
Winslow aus dem Jahr 1920 (S. 30): 
“Public health is the science and art of preventing disease, prolonging life 
and promoting physical health and efficacy through organized community 
efforts for the sanitation of the environment, the control of communicable 
infections, the education of the individual in personal hygiene, the 
organization of medical and nursing services for the early diagnosis and 
preventive treatment of disease, and the development of social 
machinery which will ensure every individual in the community a standard 
of living adequate for the maintenance of health; so organizing these 
benefits in such a fashion as to enable every citizen to realize his 
birthright and longevity.” 
Zur Zeit des Nationalsozialismus verkam die ursprüngliche Sozialhygiene zur 
Rassenhygiene und führte zum Völkermord. In der Nachkriegszeit gelang es 
nicht, an den nun negativ belegten Begriff der Sozialhygiene anzuknüpfen und 
das Fach Public Health in der deutschen Medizin und an den medizinischen 
Fakultäten einzuführen. So etablierten und entwickelten sich die Public-Health-
Wissenschaften vornehmlich im englischsprachigen Raum. Erst mit der 
Approbationsordnung im Jahre 1970 wurde Public Health in den 
Ausbildungskatalog der Ärzte aufgenommen. 
Heutzutage gilt die Definition des Oxford Textbook of Public Health als 
international anerkannt (Detels und Breslow 2000): 
„Public health is the process of mobilizing and engaging local, state, 
national, and international resources to assure the conditions in which 
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people can be healthy... public health embraced both social action and 
scientific knowledge.“ 
Die vier zusammenhängenden Handlungsfelder von Public Health werden bei 
Maschewsky-Schneider (2005) und Ruckstuhl et al. (1997) folgendermaßen 
beschrieben: 
1) Assessment: datengestützte, vornehmlich epidemiologische Analyse der 
gesundheitlichen Situation der Bevölkerung 
2) Policy Development: Formulierung öffentlicher Politiken gemeinsam mit 
den gesellschaftlich Verantwortlichen 
3) Assurance: Sicherstellung einer bedarfsgerechten und kostengünstigen 
Versorgung, einschließlich der Prävention und Gesundheitsförderung 
4) Evaluation: Prüfen der Akzeptanz und Wirksamkeit, ggf. Anpassung der 
Strategie und der Maßnahmen 
 
1.4 Public Health im Kreis Aachen 
In Deutschland sind die Gesundheitsämter für den öffentlichen 
Gesundheitsdienst zuständig, die Leitung hat in der Regel ein Amtsarzt inne. 
Die Aufgaben sind sehr vielseitig und variieren von Bundesland zu Bundesland. 
Hier in der StädteRegion Aachen reicht das Spektrum von Kindergesundheit 
und Schutz der Bevölkerung vor Infektionskrankheiten über Hygiene in 
Einrichtungen und amtlichen Begutachtungen bis hin zum Schutz der 
psychischen Gesundheit. Außerdem gehören die Überwachung der 
Trinkwasser- und Krankenhaushygiene sowie der Hygiene in Altenheimen, 
Kindergärten und Schwimmbädern zu den Leistungen des Gesundheitsamtes. 
Der besondere Schwerpunkt liegt bei der Prävention und 
Gesundheitsförderung, was in der Praxis durch Projekte an Schulen und 
Kindergärten zu den Themen Zahnhygiene und richtige Ernährung umgesetzt 
wird. Auch die Schuleingangsuntersuchungen werden durch Mitarbeiter des 
Gesundheitsamtes durchgeführt. Genauso wie für Kinder gibt es 
gesundheitsfördernde Angebote für ältere Menschen. Durch Flyer, Broschüren 
und Veranstaltungstage wird die Bevölkerung zu Gesundheitsthemen informiert. 
Außerdem gibt es verschiedene Beratungsdienste und offene Sprechzeiten, 
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z. B. zum Thema STD (Sexually Transmitted Diseases (= sexuell übertragbare 
Krankheiten)), die anonym und kostenlos angeboten werden (Gesundheitsamt 
der StädteRegion Aachen). 
 
Das Projekt der „Frühen Hilfen“ wurde im Jahre 2007 vom Gesundheitsamt in 
Kooperation mit öffentlichen und freien Trägern der Kinder- und Jugendhilfe, 
des Gesundheitssystems und anderer familienbezogener Dienstleister ins 
Leben gerufen. Das Ziel der „sozialen Frühwarnsysteme“ ist, im Vorfeld Risiken 
für die Gesundheit von Kindern zu erkennen und rechtzeitig einzugreifen, um 
eine Kindesvernachlässigung, -misshandlung oder Überlastungssituation der 
Eltern zu verhindern. Eine Möglichkeit, besonders belastete Familien, sehr 
junge Eltern, soziale benachteiligte Gruppen oder Migranten zu erreichen, 
bieten z. B. die Vorsorgeuntersuchungen während der Schwangerschaft und 
der frühzeitige Kontakt zu Familienhebammen. 
Im Kreis Aachen werden Mütter im Rahmen des Projekts „Frühe Hilfen“ direkt 
nach der Geburt im Krankenhaus besucht und bekommen Informationen zu 
gesundheitlichen Themen wie Säuglingspflege, Ernährung und Stillberatung 
und – falls erwünscht – Unterstützungsangebote und Kontakt zu anderen 
Eltern. So ist es möglich, direkt soziale oder gesundheitliche Risikofaktoren zu 
erfassen und gefährdete Personengruppen gezielt zu motivieren, Hilfsangebote 
anzunehmen. 
Die erste Kontaktaufnahme mit den Wöchnerinnen in den Geburtskliniken 
Eschweiler, Simmerath und Würselen im Rahmen des Projekts erfolgte Im 
Dezember 2008 durch Mitarbeiterinnen des Kreisgesundheitsamtes, in Stolberg 
fand der Erstkontakt mit hauseigenem Personal statt. Es besteht seitdem eine 
enge Zusammenarbeit mit den sechs Jugendämtern im Kreisgebiet. In der 
Stadt Aachen wird das Projekt vom Kinderschutzbund geleitet. Parallel dazu 
gibt es zahlreiche weitere Präventionsangebote, wie z. B. die 
Babybegrüßungspakete oder den Bunten Kreis (Bundesministerium für Familie, 
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ), Ref. 511, Arbeitsgruppe frühe 
Hilfen/Frühwarnsysteme 16. August 2006, Deutscher Kinderschutzbund und 
Kinderschutzzentrum, Ortsverband Aachen e. V.). 
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Das Projekt der Frühen Hilfen wurde vom Institut für Hygiene und 
Umweltmedizin der RWTH Aachen begleitet. Um den Ist-Zustand im Kreis 
Aachen zu Beginn der Einführung des sozialen Frühwarnsystems zu erfassen, 
wurden anhand einer Studie das aktuelle Gesundheitsverhalten und die 
Versorgung der Mütter untersucht. Die Befragung fand im Zeitraum September 
2008 bis Februar 2009 statt. 
 
Die vorliegende Arbeit soll aufzeigen, welche Personengruppen im Kreis 
Aachen Risikomerkmale aufweisen und inwieweit sich dies auf den 
Gesundheitszustand und das Risikoverhalten der Wöchnerinnen auswirkt. Ein 
besonderes Augenmerk wird dabei auf sozial benachteiligte Frauen und 
Migrantinnen gelegt, außerdem auf sehr junge Mütter und Alleinerziehende, um 
zu erfassen, ob im Kreis Aachen für diese Personengruppen ein besonderer 
Betreuungsbedarf besteht. Die Erhebung umfasst das Gesundheits- und 
Risikoverhalten der Mütter, unter anderem Alkohol- und Zigarettenkonsum 
während der Schwangerschaft, Übergewicht und eine übermäßige 
Gewichtszunahme sowie das geplante Stillverhalten. Ziel ist es, etwaige 
Risikokonstellationen zu erkennen und gleichzeitig die Betreuung der Frauen 
während der Schwangerschaft darzustellen, um mögliche Versorgungslücken 
aufzudecken. 
 
1.5 Fragestellung 
Die Ziele der Wöchnerinnen-Befragung im Kreis Aachen sind: 
- Personengruppen mit Risikoverhalten zu identifizieren, 
- mögliche regionale Häufungen zu erkennen und Programme gezielt für 
diese Orte zu entwickeln, 
- herauszufinden, inwieweit die Kombination bestimmter Merkmale zur 
früheren Erfassung einer gesundheitlichen und/oder sozialen 
Belastungssituation dienen kann, 
- zu überprüfen, wie Frauen, die ein gesundheitsgefährdendes Verhalten 
aufweisen, während der Schwangerschaft betreut werden, 
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- passgenaue Betreuungs- und Vorsorgekonzepte zu entwickeln, um 
besonders die gefährdeten und belasteten Mütter zu erreichen, die 
bisher unterversorgt waren, 
- zu ermitteln, ob im Kreis Aachen Präventionsprogramme vor allem für 
die beinflussbaren Risikofaktoren auf Personengruppen mit 
Risikoverhalten spezifisch zugeschnitten werden müssen. 
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2 METHODIK 
2.1 Untersuchungsgebiet und Untersuchungskollektiv 
Die StädteRegion Aachen liegt im westlichsten Teil des Bundeslandes 
Nordrhein-Westfalen (Deutschland) im Grenzgebiet zu Belgien und den 
Niederlanden. Sie ist am 21. Oktober 2009 aus dem Zusammenschluss der 
Stadt und des Kreis Aachen entstanden und umfasst die acht Städte Aachen, 
Alsdorf, Baesweiler, Eschweiler, Herzogenrath, Monschau, Stolberg und 
Würselen sowie die zwei Gemeinden Simmerath und Roetgen. In der 
StädteRegion Aachen leben rund 568.000 Menschen auf einer Fläche von ca. 
700 km² (Statistisches Jahrbuch Stadt Aachen 2008/2009, Gebiet & 
Bevölkerung Kreis AC, 2008). 
 
 
Abb. 1: Übersichtskarte der StädteRegion Aachen, 2009 
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Die Stadt Aachen ist mit etwa 258.000 Einwohnern die größte Kommune und 
zählt demnach zu den Großstädten, die übrigen Städte werden mit 20.000 bis 
100.000 Einwohnern zu den Mittelstädten gerechnet und die beiden Gemeinden 
Simmerath und Roetgen sind mit 5.000 bis 20.000 Einwohnern als Kleinstädte 
definiert (internationale Statistikkonferenz 1887, S. Baumgart, J. Flacke, C. 
Grüger, P. Lütke und A. Rüdiger (Hrsg.): Kleine und mittlere Städte - 
Blaupausen der Großstadt?). Insgesamt weist das Gebiet also sowohl 
städtische als auch ländliche Merkmale auf. 
Zum Zeitpunkt der Erhebung vom 1. September 2008 bis zum 28. Februar 2009 
war die Region noch in den Kreis Aachen und die Stadt Aachen aufgeteilt. Alle 
erhobenen Zahlen beziehen sich auf den Kreis Aachen und nicht auf die neue 
StädteRegion. Die Einwohnerzahl betrug am 31.12.2008 im Kreis Aachen 
310.093 (Gebiet & Bevölkerung Kreis AC, 2008) und in der Stadt Aachen 
245.942 (statistisches Jahrbuch Stadt Aachen). 
 
Deutschlandweit lebten im Jahr 2009 durchschnittlich 41.741.500 Frauen, das 
entspricht einem Anteil von 50,98% der Gesamtbevölkerung. Darunter waren 
3.503.209 ausländische Frauen, (8,39%). In Nordrhein-Westfalen lag der 
Frauenanteil mit 9.165.907 bei 51,22%, darunter ein Ausländerinnenanteil von 
10,07% (Fortschreibung des Bevölkerungsstandes, Statistisches Bundesamt). 
Im Jahre 2008 lebten im Kreis Aachen 157.795 Frauen, das entspricht 52,91%, 
insgesamt waren im Kreis Aachen 28.057 Menschen mit ausländischer 
Staatsangehörigkeit registriert (9,05%) (Stand 31.12.2008, Information und 
Technik NRW, A 32 - Ordnungs- und Ausländeramt). (Die Zahlen des 
Ausländeramtes beziehen sich auf Personen mit nicht-deutscher 
Staatsbürgerschaft, die hier vorliegende Arbeit orientiert sich an der Definition 
des KiGGS (Kinder- und Jugendgesundheitssurvey), die die Geburtsländer der 
Eltern berücksichtigt. Deshalb sind prozentuale Abweichungen möglich.) 
Anhand der Daten der Schuleingangsuntersuchung ergab sich für Aachen 
folgende Verteilung des Sozialstatus (die Aufteilung erfolgte nach dem 
Brandenburger Sozialstatus-Modell, s. u.): 36,6% niedriger, 33,6% mittlerer und 
29,8% hoher Sozialstatus (Daten des Kreisgesundheitsamt Aachen, 2010). 
METHODIK 
   17 
Alleinerziehende Frauen in NRW machten im Jahr 2008 einen Anteil von 15,5% 
und bundesweit von 17% aus, im Jahre 2009 lag die Zahl in NRW bei 15,7% 
und in der BRD bei 17,1% (Tendenz steigend) (Mikrozensus – Haushalts- und 
Familienstatistik, Statistisches Bundesamt, Zweigstelle Bonn). 
Im Jahre 2009 betrug der Anteil der jungen Mütter unter 20 Jahren in der Stadt 
Aachen 2,72%, 25,69% zählten zu den über 35-Jährigen (Statistisches 
Jahrbuch der Stadt Aachen, 2009). 
 
Die Geburtshilfe im Kreis Aachen wird durch das St.-Antonius-Hospital in 
Eschweiler, das Malteser-Krankenhaus St. Brigida in Simmerath, das 
Bethlehem-Gesundheitszentrum in Stolberg und das Medizinische Zentrum 
StädteRegion Aachen in Würselen abgedeckt. Im Einzugsgebiet des Kreis 
Aachen sind 82 freiberufliche Hebammen und 39 niedergelassene 
Gynäkologen tätig, außerdem wird das Gebiet durch acht Hebammenpraxen 
versorgt (Gesundheitsamt StädteRegion Aachen, Kassenärztliche Vereinigung 
Nordrhein). 
Die vorliegende Erhebung wurde bei Wöchnerinnen in den vier geburtshilflichen 
Kliniken im Kreis Aachen durchgeführt. 
Nicht berücksichtigt wurden Geburtshäuser und Hausgeburten, die im 
Bundesdurchschnitt weniger als 2% aller Geburten ausmachen (QUAG - 
Gesellschaft für Qualität in der außerklinischen Geburtshilfe e. V.). 
 
2.2 Ablauf der Untersuchung 
2.2.1 Planungsphase und Zusammenarbeit mit dem 
Gesundheitsamt 
Die Studie wurde 2007 in Kooperation zwischen dem Institut für Hygiene und 
Umweltmedizin des Universitätsklinikums der RWTH Aachen und dem 
Gesundheitsamt des Kreis Aachen konzipiert. Unabhängig davon gab es im 
Kreis Aachen bereits zu diesem Zeitpunkt den Gesprächskreis „Frühe Hilfen“, 
bei dem die Früherkennung riskanter Lebenssituationen bei Kindern und 
Familien im Mittelpunkt standen. 
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Eine Zusammenarbeit erschien sinnvoll, da Ergebnisse dieser Studie zur 
regionalen Bedarfsklärung und zur Erarbeitung neuer Konzepte beitragen 
können. Im Januar 2008 ging das Projekt in die Planungsphase. Der 
eingesetzte Fragebogen wurde vom Institut für Hygiene und Umweltmedizin 
entwickelt, wobei das Gesundheitsamt und die Jugendämter die Fragen 
mitgestalten konnten. Die umweltbezogenen Fragen wurden aus mehrfach 
durchgeführten epidemiologischen Studien im deutsch-niederländischen Raum 
übernommen. Im Verlauf der Studie fand ein regelmäßiger Austausch mit den 
Jugendämtern und anderen im Gesprächskreis „Frühe Hilfen“ des Kreises 
Aachen vertretenen Berufsgruppen, z. B. Hebammen und Kinderärzten, statt. 
Die Chefärzte der Geburtsstationen, die Stationsleitung und die Verwaltung 
aller vier Geburtskliniken des Kreis Aachen konnten sich ebenfalls in die 
Erhebung einbringen. 
An der Befragung konnten alle Frauen teilnehmen, die zwischen September 
2008 und Februar 2009 ein Kind in einer der vier Geburtskliniken des 
Kreisgebiets zur Welt brachten. Nicht berücksichtigt wurden Hausgeburten. 
 
2.2.2 Durchführung 
Die sechsmonatige Feldphase fand vom 1. September 2008 bis zum 28. 
Februar 2009 statt. Von den Mitarbeitern des Instituts für Hygiene und 
Umweltmedizin wurden die Fragebögen nach vorausgegangener Absprache mit 
den Chefärzten der Geburtsstationen, Hebammen und Personal an die vier 
Geburtskliniken des Kreis Aachen verteilt. Vor Ort sorgten Pflegekräfte und 
Medizinstudenten im Praktischen Jahr (PJler) dafür, dass alle Frauen an der 
Umfrage teilnehmen konnten. Koordiniert und begleitet wurden die Abläufe 
durch das Institut für Hygiene und Umweltmedizin. 
In jedem Haus gab es unterschiedliche Vorgehensweisen; so wurden in 
Eschweiler die Fragebögen vom Pflegepersonal ausgeteilt und eingesammelt 
und die Medizinstudenten standen als Ansprechpartner und Vermittler zur 
Verfügung. Das Krankenhaus Simmerath wurde direkt durch das Institut für 
Hygiene und Umweltmedizin betreut, die Fragebögen wurden durch 
Pflegekräfte verteilt und eingesammelt. In Stolberg waren ausschließlich 
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Medizinstudenten für das Verteilen und Einsammeln verantwortlich, in Würselen 
wurde dies vom Pflegepersonal übernommen. Hier warfen die Patientinnen die 
Bögen aus Datenschutzgründen in eine verschlossene Box. Die PJler 
fungierten als Ansprechpartner und Vermittler und übernahmen das Verteilen 
der Fragebögen ab Januar 2008. Ab diesem Zeitpunkt sprachen sie die Frauen 
auch direkt an, ob sie Hilfe beim Ausfüllen benötigten. 
 
2.3 Studieninstrumente 
Für die Befragung war ein neunseitiger Fragebogen mit 57 Items und eine 
Anleitung zum korrekten Ausfüllen entwickelt worden (siehe Anhang). 
Zusätzlich lag ein gemeinsames Anschreiben vom Gesundheitsamt des Kreis 
Aachen und dem Institut für Hygiene und Umweltmedizin bei, in dem die Frauen 
über die Freiwilligkeit der Angaben und die Anonymität aufgeklärt wurden. Es 
gab fünf allgemeine Fragen zur Person, sechs Fragen zu Schwangerschaft und 
Geburt, fünf Fragen zur eigenen Gesundheit und zur Gesundheit der 
Familienmitglieder, fünf Fragen zum Gesundheits-/Risikoverhalten während und 
nach der Schwangerschaft, neun Fragen zur Familiensituation und neun Fragen 
zu Umwelt und Lebensbedingungen. 
Darüber hinaus wurde in einem ausführlichen Teil der Informationsbedarf und 
das Informationsverhalten der Mütter erfasst. Die Auswertung dieser Fragen ist 
nicht Bestandteil der vorliegenden Dissertation. 
Es kamen offene, geschlossene, Multiple-Choice-Fragen, Eingruppierungs-
Fragen und Ergänzungsoptionen mit Freifeldern zur Anwendung. 
Aufgrund der Heterogenität der Probandinnen mit Migrationshintergrund wurde 
auf eine Übersetzung in andere Sprachen verzichtet. 
Der Fragebogen wurde mit der Software TeleformTM Version 10 scanfähig 
erstellt. 
 
2.4 Auswertungsstrategien 
Die Studienteilnehmerinnen konnten den Fragenbogen in anonymisierter Form 
entweder direkt vor Ort ausfüllen und in einem Umschlag abgeben oder per 
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Freiumschlag an das Institut für Hygiene und Umweltmedizin zurücksenden. 
Dort wurden die Daten mit Hilfe des Scanprogramms TeleformTM eingelesen 
und in Exceltabellen umgewandelt. 
Der Datensatz wurde auf Scanfehler überprüft und verbessert, Freifeldangaben 
wurden manuell korrigiert. 
Die statistische Auswertung erfolgte anhand einer explorativen Datenanalyse 
mit dem Programmpaket SAS (Statistical Analysis Systems (Version 9.2)) und 
umfasste Häufigkeitsverteilungen in Form von Kreuztabellen. Das 
Signifikanzniveau wurde für α = 0,05 festgelegt, in ausgewählten Fällen wurden 
erkennbare Tendenzen mit α = 0,1 berücksichtigt. Für statistische 
Zusammenhänge zwischen binären Werten kamen der Χ²-Test und der Fisher’s 
exacter-Test zur Anwendung. 
 
2.4.1 Untersuchungsparameter 
Folgende Gesundheitsthemen wurden zunächst auf das Gesamtkollektiv und 
später auf die einzelnen Untergruppen bezogen näher betrachtet: 
 
Die Einschätzung der eigenen Gesundheit konnte in Frage 19 mit „sehr gut“, 
„gut“, „mittelmäßig“, „nicht so gut“ und „schlecht“ angegeben werden. Um einen 
stärkeren Kontrast herauszuarbeiten, wurden in ausgesuchten Fällen „sehr gut“ 
und „gut“ zusammen betrachtet und „mittelmäßig“ und „nicht so gut“ in der 
Beurteilung zusammengefasst. 
 
Frage 11 beschäftigt sich mit gesundheitlichen Problemen der Frauen während 
der Schwangerschaft. Hier konnten sowohl „Bluthochdruck“ (Hypertonie), 
„Zuckerkrankheit“ (Diabetes) als auch „andere“ mit Freitextangabe angekreuzt 
werden. Für die Übersichtstabellen wurden alle Frauen, die eine oder mehrere 
Angaben bei Frage 11 gemacht hatten, der Gruppe „Erkrankungen in der 
Schwangerschaft“ zugeordnet. Bei dieser Frage wurden alle Frauen 
berücksichtigt, da keine Angabe mit „keine Erkrankung“ gleichgesetzt wurde. 
Anhand der Freitexte in Kombination mit der Auswahl „Diabetes“ und 
„Hypertonie“ konnte die Gruppe „Risikoschwangerschaft“ festgesetzt werden. 
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Darunter fielen alle Frauen, die entweder Diabetes oder Bluthochdruck oder 
eine Erkrankung im Freifeld angegeben hatten, die laut Mutterpass als 
Risikoerkrankung gewertet wird. Darunter fielen u. a.: 
- Blutungen, Plazenta Prävia, Uterushämatom 
- Plazenta-/Zervixinsuffizienz, vorzeitige Wehentätigkeit/drohende 
Frühgeburt 
- Anämie/Eisenmangel, niedriger Blutdruck, Thrombose 
- (Harnwegs-)Infektion, Ringelröteln 
- Nierenstau, Ödeme, HELLP-Syndrom 
 
In Frage 20 wurde nach vom Arzt diagnostizierten Erkrankungen gefragt, es 
standen sieben Antwortoptionen – Mehrfachauswahl möglich – zur Verfügung: 
- Zuckerkrankheit (Diabetes) 
- Übergewicht 
- Untergewicht 
- Körperbehinderung 
- Abhängigkeit von Medikamenten, Alkohol, Drogen 
- Depression 
- andere psychische Erkrankung 
Die Angaben in dieser Frage wurden hauptsächlich zur Bildung des Scores zur 
gesundheitlichen Belastung (s. u.) verwendet. 
 
Aus den Angaben von Körpergröße und Gewicht vor der Schwangerschaft 
(Frage 9) wurde der BMI errechnet und die Frauen der internationalen WHO-
Klassifikation entsprechend in vier Gewichtsklassen eingeteilt (WHO Obesity 
2000). 
- Untergewicht bei einem BMI < 18,5 
- Normalgewicht bei einem BMI zwischen 18,5 und < 25 
- Übergewicht bei einem BMI zwischen 25 und < 30 
- Adipositas bei einem BMI ab 30 
 
Gemäß den Leitlinien des „Institute of Medicine“ (Rasmussen und Yaktine 
2009) wurden die Frauen, die sowohl Frage 9 als auch Frage 10 nach ihrer 
Gewichtszunahme während der Schwangerschaft beantwortet hatten, in drei 
Gruppen eingeteilt: 
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- Gewichtszunahme unterhalb der Norm für  
o Untergewichtige < 13 kg 
o Normalgewichtige < 11 kg 
o Übergewichtige < 7 kg 
o Adipöse < 5 kg 
- Gewichtszunahme der Norm entsprechend für 
o Untergewichtige 13–18 kg 
o Normalgewichtige 11–16 kg 
o Übergewichtige 7–11 kg 
o Adipöse 5–9 kg 
- Gewichtszunahme oberhalb der Norm für 
o Untergewichtige > 18 kg 
o Normalgewichtige > 16 kg 
o Übergewichtige > 11 kg 
o Adipöse > 9 kg 
 
Der Zigarettenkonsum wurde zum einen im Hinblick auf die Schwangerschaft in  
aktives Rauchen und zum anderen mit der Frage nach „Rauchen in der 
Wohnung“ in passives Rauchen unterteilt. 
Für aktives Rauchen wurde Frage 12 ausgewertet, dabei wurde nur zwischen 
Rauchen oder Nicht-Rauchen unterschieden, die genaueren Angaben nach 
Rauchen im ersten, zweiten oder dritten Trimenon wurden nicht gesondert 
betrachtet. 
Für Passivrauchen wurde Frage 22 untersucht, als positiv wurde nur aktuelles 
Passivrauchen bewertet, früheres Rauchen in der Wohnung wurde als „nein“ 
definiert. 
 
Analog zum aktiven Rauchen während der Schwangerschaft wurde der 
Alkoholkonsum (Frage 13) ausgewertet: Auch hier wurden genauere 
Zeitangaben hinsichtlich des ersten, zweiten oder dritten Trimenons nicht näher 
untersucht. 
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Bei fehlenden Angaben in den Fragen 12, 13 und 22 konnten die 
Teilnehmerinnen bei der Auswertung der entsprechenden Fragen nicht 
berücksichtigt werden. 
 
Frage 16 erfasste das geplante Stillverhalten der Mütter, die entweder 
„ausschließlich Muttermilch“, „ausschließlich Flaschennahrung“ oder 
„Muttermilch und Flaschennahrung“ auswählen konnten. Da für die 
Fragestellung entscheidend war, ob die Kinder Muttermilch erhalten sollen, galt 
sowohl bei „ausschließlich Muttermilch“ als auch bei „Muttermilch und 
Flaschennahrung“ der Parameter „Stillen“ als mit „ja“ beantwortet. 
Die geplante Stilldauer konnte in Frage 18 mit „1 bis 3 Monate“, „3 bis 6 
Monate“ und „6 Monate und länger“ angegeben werden. 
 
Um den Gesundheitszustand des Neugeborenen beurteilen zu können, wurden 
Frühgeburtlichkeit, niedriges Geburtsgewicht, das Vorliegen von 
gesundheitlichen Problemen nach der Geburt und Einweisung in die 
Kinderklinik abgefragt. 
 
Als Auswahlmöglichkeit auf die Frage, ob das Kind der ICD-10: „P07.3 Other 
preterm infants“ entsprechend mehr als drei Wochen vor dem errechneten 
Geburtstermin zur Welt kam (Frage 7) gab es „ja“ oder „nein“, es wurde eine 
neue Variable „Frühgeburt“ gebildet, wenn Frage 7 mit „ja“ beantwortet worden 
war. 
 
In Anlehnung an die WHO-Klassifikation (< 2.500 g ≙ low birth weight (LBW)), 
(ICD-10, P07.1) wurden alle Kinder mit einem Geburtsgewicht bis zu 2.500 g zu 
der Gruppe "niedriges Geburtsgewicht“ zusammengefasst. 
 
Gesundheitliche Probleme des Kindes nach der Geburt wurden in Frage 14 
abgefragt, zusätzlich war eine Freitextangabe möglich. Um den Schweregrad 
der gesundheitlichen Probleme einzuschätzen, wurde in Frage 15 nach einer 
Einweisung in die Kinderklinik gefragt, was mit „ja“ oder „nein“ beantwortet 
werden konnte. 
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Die Säuglingssterblichkeit wurde in dieser Arbeit nicht erfasst, da nur Daten von 
Lebendgeborenen vorlagen. 
 
Für die Innenraumbelastung wurden folgende Kriterien betrachtet: 
- Tierhaltung bei gleichzeitiger Tierhaarallergie eines Familienmitgliedes 
(Frage 26 mit „ja“ beantwortet und Tierhaarallergie in Frage 21 
angekreuzt) 
- Schimmelpilz bzw. feuchte Stellen in der Wohnung (zutreffende Angaben 
in Frage 24 und 25) 
- Rauchen in der Wohnung (Frage 22 mit „ja“ beantwortet) 
 
Es wurden verschiedene Kombinationen der Belastungsfaktoren untersucht, 
d. h. Tierhaltung und gleichzeitiger Schimmelpilzbefall, Tierhaltung und 
gleichzeitiges Rauchen in der Wohnung, Rauchen und gleichzeitiger 
Schimmelpilzbefall oder ein Vorliegen aller drei Belastungspunkte. 
 
Für alle Untersuchungsparameter gilt, dass nur die Frauen, die vollständige 
Angaben zu den entsprechenden Fragen gemacht hatten, in der Auswertung 
nach diesen Gesichtspunkten berücksichtigt werden konnten. 
2.4.2 Scores 
Um die gesundheitliche Belastung der Mütter und die soziale Belastung der 
Familien umfassend darstellen zu können, wurden zwei Scores entwickelt. 
Dabei wurden verschiedene Variablen miteinbezogen, bei deren Zutreffen 
jeweils ein Punkt vergeben wurde, sodass am Ende die Summe der Punkte 
eine Aussage über das Ausmaß der Belastung ergab. 
 
Der Familien-Score wurde gebildet aus: 
- gesundheitlichen Problemen des Kindes nach der Geburt (Frage 14) 
- Allergie, pro Person jeweils ein Punkt (Frage 21) 
- alleinerziehend (Frage 29) 
- pflegebedürftigen Personen im Haushalt (Frage 31) 
- behinderten Personen im Haushalt (Frage 32) 
- gesundheitlichen Problemen älterer Kinder (Frage 33) 
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- Arbeitslosigkeit (Frage 37) 
 
In den Mutter-Score flossen folgende Kriterien mit ein: 
- Risikoalter, d. h. jünger als 18 und älter als 35 Jahre (Frage 2) 
- Adipositas, d. h. ab einem BMI von 30 (Frage 9) 
- Gewichtszunahme in der Schwangerschaft oberhalb der Norm 
(Kombination aus Frage 9 und Frage 10) 
- Rauchen (Frage 12) 
- aktuelle Erkrankungen, pro Erkrankung je ein Punkt (Frage 20) 
(ausgenommen war der Unterpunkt „Übergewicht“, der durch 
„Adipositas“ als eigenes Kriterium schon abgedeckt ist) 
- Allergie (Frage 21) 
 
Der Familien-Score wurden nur für die Frauen berechnet, die mindestens die 
Hälfte aller Fragen, d. h. mindestens fünf, angekreuzt hatten. Für den Mutter-
Score mussten ebenfalls fünf von sieben Fragen beantwortet worden sein. Die 
Zuordnung in die Kategorie „belastet“ erfolgte beim Familien-Score ab einer 
Risiko-Punktzahl von drei, beim Mutter-Score ab einer Risiko-Punktzahl von 
vier. 
 
2.4.3 Bildung von Subkollektiven 
Das Gesamtkollektiv wurde nach unterschiedlichen Kriterien in folgende 
Untergruppen eingeteilt: 
 
Erstgebärende/Mehrfachgebärende wurden anhand von Frage 8 unterschieden, 
in der nach älteren Geschwistern des Neugeborenen gefragt wurde. 
 
Für die Altersgruppen wurden in der vorliegenden Arbeit zwei unterschiedliche 
Einteilungen vorgenommen: zum einen unter medizinischen Gesichtspunkten 
die Gruppe „Risikoalter“, die alle Frauen unter 18 und über 35 Jahre erfasste 
und zur Bildung der Scores diente (Stauber & Weyerstahl 2001, G-BA 
(gemeinsamer Bundesausschuss) Mutterschaftsrichtlinien 2011) und zum 
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anderen eine Staffelung in „jung“, „mittel“ und „alt“, wobei die Grenze zwischen 
„mittel“ und „alt“ wie bei der medizinischen Einteilung bei 35 Jahren gezogen 
wurde. Die Grenze zwischen „jung“ und „mittel“ orientierte sich an der UNICEF-
Definition von Teenager-Schwangerschaften (UNICEF Innocenti Research 
Centre 2001) und so zählten alle Frauen unter 20 Jahren zur Gruppe „jung“. 
 
Die Einteilung nach dem Sozialstatus leitete sich aus dem „Brandenburger-
Sozialstatus-Modell“ des Landesamtes für Soziales und Versorgung des 
Landes Brandenburg ab. 
Aus den Angaben der Schulbildung und Erwerbstätigkeit von Mutter und Vater 
wurde ein Punktwert für das Kind errechnet (siehe Tabelle 1). Bei fehlenden 
Angaben eines Elternteils wurden die Angaben des anderen Elternteils doppelt 
gewichtet. Aus den addierten Punktwerten wurde das Gesamtkollektiv in drei 
Gruppen aufgeteilt: hoher, mittlerer und niedriger Sozialstatus. 
 
Tabelle 1: Sozialstatus nach dem Brandenburger Modell 
Schulbildung 
niedrige Schulbildung  
(ohne Abschluss bzw.  
weniger als 10 Klassen) 
1 Punkt 
 
hoher  
Sozialstatus 
9–10 Punkte 
 
mittlerer Sozialstatus 
7–8 Punkte 
 
niedriger Sozialstatus 
4–6 Punkte 
mittlere Schulbildung  
(10 Klassen) 
2 Punkte 
hohe Schulbildung  
(> 10 Klassen) 
3 Punkte 
Erwerbstätigkeit 
nicht erwerbstätig 
1 Punkt 
erwerbstätig  
(Voll- oder Teilzeit) 
2 Punkte 
 
 
Frauen, die die Frage nach der Schulbildung (Frage 36) und/oder die nach der 
Erwerbstätigkeit (Frage 37) nicht beantwortet hatten, wurden bei der 
Auswertung nach dem Sozialstatus ausgeschlossen. 
 
Der Migrationshintergrund wurde in Anlehnung an KiGGS (Kinder- und 
Jugendgesundheitssurvey) (RKI 2008) als „beidseitig“ definiert, wenn beide 
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Elternteile in Frage 38 ein anderes Geburtsland als Deutschland angegeben 
hatten und als „einseitig“, wenn nur ein Elternteil nicht in Deutschland geboren 
worden war. Mütter, die keine Angabe zum Geburtsland gemacht hatten, 
wurden in der Gruppierung „Migrationshintergrund“ nicht berücksichtigt. Im 
Folgenden wird von Frauen mit beidseitigem Migrationshintergrund gesprochen, 
wenn sowohl sie als auch der Vater des Kindes einer anderen Nationalität 
angehören. 
 
Als „alleinerziehend“ wurden alle Frauen definiert, die bei der Frage nach dem 
Familienstand (Frage 29) entweder „ledig“, „geschieden“ oder „verwitwet“ 
angegeben hatten. Frauen, die „verheiratet“ oder „mit Partner 
zusammenlebend“ ausgewählt hatten, wurden als „nicht alleinerziehend“ 
betrachtet. 
 
Der Wohnorte der Frauen wurde von der Postleitzahl ausgehend (Frage 3) in 
sieben Untergruppen aus Gemeinden der StädteRegion Aachen und der Stadt 
Aachen zusammengefasst: 
- Alsdorf (PLZ 52477) 
- Baesweiler (PLZ 52499) 
- Eschweiler (PLZ 52249) 
- Eifel, bestehend aus Simmerath, Monschau, Roetgen (PLZ 52152, 
52156, 52159) 
- Stolberg (PLZ 52223, 52222, 52224) 
- Würselen/Herzogenrath (PLZ 52146, 52139, 52134) 
- Stadt Aachen (PLZ 52062, 52064, 52066, 52068, 52070, 52072, 52074, 
52076, 52078, 52080) 
 
Frauen, die aus anderen Gebieten wie Belgien, Niederlande, Düren, 
Euskirchen, Heinsberg, Kreis Mayen-Koblenz, Olpe, Neuss oder Rhein-Erft-
Kreis stammten, wurden bei der Einteilung nach dem Wohnort nicht 
berücksichtigt. 
 
Um zu erfassen, inwieweit die Frauen während der Schwangerschaft 
medizinisch betreut waren oder sich auf Schwangerschaft und Geburt 
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vorbereitet hatten, wurden die Fragen 43, 52 und 53 einzeln und bei mehrfach 
zutreffenden Angaben in verschiedenen Kombinationen untereinander genauer 
betrachtet. 
Frage 43 bezieht sich auf Vorbereitungskurse während der Schwangerschaft, 
wobei nur die Teilnahme an sich berücksichtigt wurde, genauere Zeitangaben 
waren für die Fragestellung zweitrangig. Frage 52 trifft eine Aussage darüber, 
ob vor der Geburt des Kindes bereits ein Arzt, bzw. eine Hebamme (Frage 53) 
für die weitere Betreuung des Kindes ausgesucht worden war. 
Für die statistische Auswertung wurden abhängig vom Umfang der Betreuung 
Gruppen gebildet, die miteinander verglichen wurden. Zum Beispiel Frauen, die 
sowohl einen Kurs besucht hatten, als auch einen Arzt konsultiert hatten, im 
Vergleich zu Frauen, die weder das eine noch das anderen angegeben hatten. 
Es konnten nur Probandinnen für eine Gruppierung berücksichtig werden, die 
die jeweils erforderlichen Fragen beantwortet hatten, die übrigen Frauen 
wurden nicht in die Rechnung miteinbezogen. 
 
Da der Fragebogen nicht von allen Probandinnen komplett ausgefüllt wurde, 
gab es bei fast jeder Frage fehlende Werte. Für die statistische Auswertung 
wurden nur die Frauen miteinbezogen, die die betreffende Frage beantwortet 
hatten. Wurden Fragen nicht beantwortet, die zur Einteilung in die 
verschiedenen Untergruppen notwendig waren, konnten die Frauen bei diesem 
Auswertungsschritt nicht berücksichtigt werden. 
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3 ERGEBNISSE 
3.1 Auswertung des Gesamtkollektivs 
Im Zeitraum vom 1. September 2008 bis zum 28. Februar 2009 haben 1.304 
Frauen in einer der vier Geburtskliniken des Kreis Aachen ein Kind zur Welt 
gebracht. An der Befragung haben sich 627 Probandinnen beteiligt, die 
Gesamtresponse betrug somit 48,1%. 
Eine Ausnahme stellt das Malteser-Krankenhaus St. Brigida in Simmerath dar, 
da hier nur Fragebögen aus den Monaten September 2008 bis einschließlich 
Januar 2009 vorlagen. Für die Response wurden daher nur die Geburtenzahlen 
bis Ende Januar miteinbezogen. 
Für die einzelnen Krankenhäuser resultierten unterschiedliche Rücklaufzahlen 
(siehe Tabelle 2): 
 
Tabelle 2: Rücklaufzahlen für die einzelnen Geburtskliniken 
Krankenhaus 
Anzahl der 
Geburten 
N = 1.304 
rückläufige 
Fragebögen 
N = 627 
Response (%) 
Eschweiler 298 196 65,77 
Simmerath *) 115 77 66,96 
Stolberg 576 276 47,92 
Würselen 315 78 24,76 
 
*) In Simmerath wurde nur die Zahlen von September 2008 bis einschließlich Januar 
2009 berücksichtigt 
 
Einen Überblick über die Häufigkeitsverteilungen für die verschiedenen 
Parameter im Gesamtkollektiv gibt Tabelle 3. 
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Tabelle 3: Häufigkeitsverteilungen, Gesamtkollektiv 
 
 
Summe 
N = 628 
n (%) 
Missings 
Parität Erstgebärende 293 (47,03) 4 
 Mehrfachgebärende  330 (52,97)  
Alter < 20 19   (3,06) 7 
 Alter 20–35 501 (80,81)  
 Alter > 35 100 (16,13)  
Sozialstatus niedrig 130 (23,13) 65 
 mittel 188 (33,45)  
 hoch 244 (43,42)  
Migrationshintergrund beidseitig 68 (11,65) 39 
 einseitig 91 (15,48)  
 kein  429 (72,96)  
alleinerziehend ja 66 (10,65) 7 
Arbeitslosigkeit Frau oder Partner 72 (11,98) 26 
Krankenhaus Eschweiler 196 (31,26)  
 Simmerath 77 (12,28)  
 Stolberg 276 (44,02)  
 Würselen 78 (12,44)  
Wohnort Alsdorf 72 (13,90) 109 
 Baesweiler 53 (10,23)  
 Eschweiler 107 (20,66)  
 Eifel (Simmerath, Monschau, 
Roetgen) 
67 (12,93)  
 Stolberg 84 (16,22)  
 Würselen/Herzogenrath 75 (14,48)  
 Stadt Aachen 60 (11,58)  
Vorbereitung/Betreuung Kurs in der Schwangerschaft 261 (42,86) 18 
 Arzt ausgesucht 355 (59,46) 30 
 Hebamme ausgesucht 500 (83,06) 25 
 Kurs & Arzt 121 (20,54) 38 
 Kurs & Hebamme 248 (41,75) 33 
 Arzt & Hebamme 298 (50,42) 36 
 Kurs & Arzt & Hebamme 117 (20,07) 44 
Einschätzung der  sehr gut 114 (18,51) 11 
eigenen Gesundheit gut 397 (64,45)  
 mittelmäßig 95 (15,42)  
 nicht so gut 10   (1,62)  
 schlecht 0  
Gesundheit der Mutter 
Erkrankungen/Beschwerden in 
der Schwangerschaft 
187 (29,82)  
 Risikoerkrankungen 156 (24,88)  
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Summe 
N = 628 
n (%) 
Missings 
vom Arzt diagnostizierte  Diabetes 41 (32,28)  
Erkrankungen Übergewicht 68 (53,54)  
 Untergewicht 4   (3,15)  
 Behinderung 0  
 
Abhängigkeit von Alkohol, 
Medikamenten, Drogen 
0  
 Depression 8   (6,30)  
 andere psychische Erkrankung 6   (4,72)  
Gewicht Untergewicht 25   (4,13) 22 
 Normalgewicht 369 (60,99)  
 Übergewicht 126 (20,83)  
 Adipositas 85 (14,05)  
Gewichtszunahme in  < Norm 96 (16,22) 35 
der Schwangerschaft Norm 229 (38,68)  
 > Norm 267 (45,10)  
Rauchen in der Schwangerschaft 135 (21,95) 12 
 in der Wohnung (passiv) 58   (9,93) 43 
Alkohol in der Schwangerschaft 26   (4,20) 8 
Stillen Muttermilch 389 (63,36) 13 
 Flaschennahrung 156 (25,41)  
 Muttermilch und 
Flaschennahrung 
69 (11,24)  
geplante Stilldauer kurz  50 (11,04) 5 
 mittel 215 (47,46)  
 lang 188 (41,50)  
Gesundheit des Kindes Frühgeburt 49   (7,97) 19 
 Geburtsgewicht ≤ 2.500 g 37   (5,99) 9 
 Gesundheitsprobleme nach der 
Geburt 
76 (12,36) 12 
 Kinderklinik 71 (11,64) 17 
Innenraumbelastung Tierhaarallergie & Tierhaltung 38 (18,10) 417 
 Schimmelpilz 178 (29,04) 14 
 Tierhaarallergie & Schimmelpilz 16   (7,69) 419 
 Tierhaarallergie & Rauchen 10   (5,08) 430 
 
Schimmelpilz & Rauchen in der 
Wohnung 14   (2,44) 
53 
 Tierhaarallergie & Schimmelpilz  & 
Rauchen 
6   (3,06) 431 
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Insgesamt gab es unter den teilnehmenden Frauen 293 (47,03%) 
Erstgebärende und 330 (52,97%) Mehrfachgebärende. 
Zum Zeitpunkt der Befragung waren die Frauen zwischen 16 und 44 Jahre alt, 
der Mittelwert lag bei 29,7 und der Median bei 30 Jahren. 
Bei 562 Frauen konnte der Sozialstatus ermittelt werden, es gab 130 (23,13%) 
Probandinnen mit niedrigem, 188 (33,45%) mit mittlerem und 244 (43,42%) mit 
hohem Sozialstatus. 
68 (11,65%) Teilnehmerinnen hatten einen beidseitigen, 91 (15,48%) einen 
einseitigen und 429 (73,96%) keinen Migrationshintergrund, 39 Frauen machten 
diesbezüglich keine Angabe. 
66 (10,65%) Frauen wurden als „alleinerziehend“ eingestuft. 
Bei der Einteilung nach dem Wohnort wurden nur die 518 Teilnehmerinnen 
berücksichtigt, die eine PLZ innerhalb des Kreises oder der Stadt Aachen 
angegeben hatten. 72 (13,9%) stammten aus Alsdorf, 53 (10,23%) aus 
Baesweiler, 107 (20,66%) aus Eschweiler, 67 (12,93%) aus der Eifel 
(Simmerath, Monschau, Roetgen), 84 (16,22%) aus Stolberg, 75 (14,48%) aus 
Würselen/Herzogenrath und 60 (11,58%) aus der Stadt Aachen. 
Die Vorbereitung der Frauen auf Geburt und Schwangerschaft und die 
Begleitung während dieser Zeit wurde anhand der Teilnahme an 
Vorbereitungskursen und der Auswahl eines Arztes oder einer Hebamme zur 
Betreuung des Kindes beurteilt. Eine Teilnahme an einem Kurs wurde von 261 
Probandinnen bejaht, das entspricht 42,86%. 355 (59,46%) Frauen hatten im 
Vorhinein einen Arzt ausgesucht, eine Hebamme wurde von 500 (83,06%) 
Teilnehmerinnen schon vor der Geburt ausgewählt. 
Auf die Frage nach der Einschätzung der eigenen Gesundheit gaben 616 
Frauen eine Auskunft, 114 (18,51%) beurteilten sie als „sehr gut“, 397 (64,45%) 
als „gut“, 95 (15,42%) als „mittelmäßig“ und 10 (1,62%) Frauen als „nicht so 
gut“. Die Antwort „schlecht“ wurde von keiner einzigen Probandin angekreuzt. 
Bei 187 der 627 Frauen traten mehr oder weniger gravierende Erkrankungen 
während der Schwangerschaft auf, das entspricht einem Anteil von 29,82%, 
also fast einem Drittel des Gesamtkollektivs. Davon wiederum zählten 156 
(24,88% des Gesamtkollektivs) Probandinnen zu der Kategorie 
„Risikoschwangerschaft“. 
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Eine nähere Angabe zur Gewichtszunahme während der Schwangerschaft 
machten 592 Frauen, davon nahmen 96 (16,22%) unterhalb der Norm, 229 
(38,68%) der Norm entsprechend und 267 (45,1%) oberhalb der Norm zu. 
Bis auf 22 fehlende Angaben zu Größe und Gewicht ließen sich die 
Teilnehmerinnen anhand ihres BMIs in verschiedene Gewichtsklassen einteilen: 
25 (4,13%) waren untergewichtig, 369 (60,99%) normgewichtig, 126 (20,83%) 
übergewichtig und 85 (14,05%) adipös. 
Während der Schwangerschaft haben 135 (21,95%) von 615 Frauen geraucht. 
Eine Passivrauchbelastung durch „Rauchen in der Wohnung“ wurde von 58 
(9,93%) Probandinnen bejaht, 43 gaben diesbezüglich keine Auskunft. 
Die Frage nach Alkoholkonsum während der Schwangerschaft haben 26 (4,2%) 
von 619 Frauen mit ja beantwortet. 
Insgesamt 614 Mütter machten Angaben zum geplanten Stillverhalten, 389 
(63,36%) nannten „Muttermilch“, 156 (25,41%) „Flaschennahrung“ und 69 
(11,24%) „Muttermilch und Flaschennahrung“. Die 458 Frauen, die entweder 
„Muttermilch“ oder „Muttermilch und Flaschennahrung“ angegeben hatten, 
ließen sich in drei Untergruppen aufteilen: 
50 (11,04%) Frauen planten eine kurze Stilldauer ein, 215 (47,46%) wollten 3 
bis 6 Monate stillen und 188 (41,5%) 6 Monate und länger. 
Zum Gesundheitszustand des Neugeborenen wurden vier Fragen gestellt: 
Es gab 49 (7,97%) Frühgeburten und 37 (5,99%) Kinder mit einem 
Geburtsgewicht ≤ 2.500g. Gesundheitliche Probleme nach der Geburt traten bei 
76 (12,36%) Kindern auf und 71 (11,64%) Kinder wurden in die Kinderklinik 
eingewiesen. 
Um die Innenraumbelastung der Mütter und Kinder während der 
Schwangerschaft zu erfassen, wurden die Parameter „Tierhaltung trotz 
Tierhaarallergie“, „Schimmelpilz/feuchte Stellen in der Wohnung“ und „Rauchen 
in der Wohnung“ genauer betrachtet. Die Frage nach „Tierhaltung trotz 
Tierhaarallergie“ wurde von 38 (18,10%) Müttern mit ja beantwortet, 417 
Angaben fehlten. Bei 58 (9,93%) der Mütter lag eine Rauchbelastung in der 
Wohnung vor, 43 Frauen gaben keine Antwort. Ein Schimmelpilzbefall wurde in 
178 (29,04%) Wohnungen beschrieben, es fehlten 14 Angaben. Alle drei 
Innenraumbelastungen lagen nur bei 6 (3,06%) Frauen vor, bei 431 
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Probandinnen fehlte mindestens eine der drei Angaben. Auf eine 
weitergehende Auswertung der Innenraumbelastung innerhalb des 
Untersuchungskollektivs durch eine Kombination dieser drei Faktoren wurde 
aufgrund der hohen Zahl an Missings verzichtet. 
 
3.2 Auswertung nach Subkollektiven 
3.2.1 Erst- und Mehrfachgebärende 
Einen Überblick über die Häufigkeitsverteilungen bei Erst- und 
Mehrfachgebärenden geben die Tabellen 4 und 4 a im Anhang. 
Es gab 293 (47,03%) Erstgebärende und 330 (52,97%) Mehrfachgebärende, 
die sich deutlich in der Altersverteilung unterschieden. Fast 90% der unter 20-
Jährigen waren Erstgebärende und knapp 73% der über 35-Jährigen waren 
Mehrfachgebärende (p < 0,0001). 
Deutlich höher lag die Anzahl der alleinerziehenden Frauen bei den 
Erstgebärenden mit 43 (14,78%) Frauen, von den Mehrfachgebärenden waren 
nur 21 (6,46%) alleinerziehend (p = 0,0007). 
Auch bei der Wahl des Krankenhauses war ein Unterschied zu erkennen: Nach 
Stolberg gingen mit 141 (51,27%) mehr Erstgebärende. Dafür überwog in 
Simmerath und in Würselen der Anteil der Mehrfachgebärenden mit je 48 
(63,16%) bzw. (62,34%) (p = 0,0442). Siehe auch Tabelle 10 a im Anhang. 
Bei den Wohnorten lag eine sehr ähnliche Verteilung von Erst- und 
Mehrfachgebärenden vor. In der Eifel fiel der hohe Anteil an 
Mehrfachgebärenden auf, in der Stadt Aachen war das Verhältnis genau 
umgekehrt (p = 0,3694). Siehe hierzu untenstehend Tabelle 5 und Tabelle 11 im 
Anhang: 
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Tabelle 5: Verteilung von Erst- und Mehrfachgebärenden in Bezug auf den Wohnort 
Wohnort 
Summe 
N = 518 
n (%) 
Erstgebärende 
N = 251 
n (%) 
Mehrfachgebärende 
N = 265 
n (%) 
Alsdorf 72 35 (48,61) 37 (51,39) 
Baesweiler 53 25 (48,08) 27 (51,92) 
Eschweiler 107 57 (53,27) 50 (46,73) 
Eifel 67 24 (36,36) 42 (63,64) 
Stolberg 84 40 (47,62) 44 (52,38) 
Würselen/Herzogenrath 75 36 (48,00) 39 (52,00) 
Stadt Aachen 60 34 (56,67) 26 (43,33) 
 
 
Weitere Unterschiede traten bei der Vorbereitung in der Schwangerschaft auf. 
Deutlich mehr erstgebärende als mehrfachgebärende Frauen nahmen an einem 
Schwangerschaftsvorbereitungskurs teil (179 (62,59%) vs. 80 (25,08%), 
p < 0,0001). Ebenfalls mehr Erstgebärende hatten sich um eine Hebamme zur 
Betreuung in Schwangerschaft und Wochenbett gekümmert (246 (86,32%) vs. 
251 (80,19%), p = 0,0459). Im Gegensatz dazu hatten Mehrfachgebärende 
häufiger im Vorhinein einen Arzt für die weitere Versorgung des Kindes 
ausgesucht (255 (82,26%) vs. 99 (34,98%), p < 0,0001). Auch in den 
Kombinationen „Kurs und Hebamme“ und „Arzt und Hebamme“ unterschieden 
sich die beiden Gruppen deutlich voneinander (p < 0,0001): Ersteres wurde von 
170 (59,44%) Erstgebärenden und von 76 (23,82%) Mehrfachgebärenden 
angegeben, Letzteres nur in 88 (31,1%) Fällen von Erstgebärenden und 210 
(67,09%) mal von Mehrfachgebärenden. Siehe hierzu Abbildung 2. 
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Abb. 2: Unterschiedliche Nutzung von Betreuungsangeboten bei Erstgebärenden und 
Mehrfachgebärenden 
 
Hinsichtlich der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft ergab sich, dass 
143 (50,89%) der Erstgebärenden, aber nur 122 (39,61%) der 
Mehrfachgebärenden oberhalb der Norm zunahmen (p = 0,0056). 
In Bezug auf die geplante Stilldauer fiel Folgendes auf: 125 (56,82%) der 
Erstgebärenden gaben 3 bis 6 Monate als geplante Stillzeit an, von den 
Mehrfachgebärenden nur 89 (38,53%). Während der Anteil der Frauen, die 
weniger als 3 Monate stillen wollten, in beiden Gruppen etwa gleich groß war, 
wollten Mehrfachgebärende fast doppelt so häufig wie Erstgebärende länger als 
6 Monate stillen (117 (50,65%) vs. 70 (31,82%), p = 0,0001). 
Kein Unterschied zwischen Erstgebärenden und Mehrfachgebärenden ergab 
sich hinsichtlich des Migrationshintergrundes, der Einschätzung der eigenen 
Gesundheit, der Erkrankungshäufigkeit während der Schwangerschaft, des 
Gewichts, des Zigaretten- und Alkoholkonsums in der Schwangerschaft und 
des Outcomes des Neugeborenen. 
 
3.2.2 Altersgruppen 
Einen Überblick über die Häufigkeitsverteilungen bei den verschiedenen 
Altersgruppen geben die Tabellen 6 und 6 a im Anhang. 
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Das Gesamtkollektiv wurde in drei Altersgruppen aufgeteilt, 19 (3,06%) Frauen 
zählten zur Gruppe der unter 20-Jährigen, 501 (80,81%) Frauen waren 
zwischen 20 und 35 Jahre alt und 100 (16,13%) Frauen waren älter als 35 
Jahre. 
Erstgebärende waren am stärksten in der Gruppe der unter 20-Jährigen 
vertreten mit 17 (89,47%) Frauen. In der mittleren Altersgruppe hielten sich 
Erst- und Mehrfachgebärende die Waage mit 251 (50,4%) vs. 247 (49,6%) 
Frauen und in der Gruppe der über 35-Jährigen überwog der Anteil der 
Mehrfachgebärenden mit 77 (77%) im Vergleich zu 23 (23%) Erstgebärenden 
(p < 0,0001). Mit zunehmendem Alter stieg der Anteil der Mehrfachgebärenden. 
Ein deutlicher Zusammenhang bestand zwischen der Altersgruppe und dem 
Sozialstatus: In der Gruppe der unter 20-Jährigen fanden sich 14 (87,5%) 
Frauen mit niedrigem Sozialstatus, umgekehrt überwog bei den über 35-
Jährigen ein hoher Sozialstatus (59 (62,11%), p < 0,0001). 
79% der Frauen unter 20 Jahre waren alleinerziehend, bei den 20- bis 35-
Jährigen waren es mit 45 Frauen 9% und bei den über 35-Jährigen mit 4 nur 
4% (p < 0,0001). 
In Bezug auf die Vorbereitung und Begleitung während der Schwangerschaft 
zeigte sich insgesamt eine Tendenz zu einer schlechteren Vorbereitung bei 
Frauen unter 20 Jahren. Für die Auswahl einer Hebamme sowie eines Arztes 
und einer Hebamme war dieser Unterschied signifikant (p = 0,0256 bzw. 
p = 0,0508). 
Im Risikoverhalten hoben sich die unter 20-Jährigen deutlich von den älteren 
Frauen ab. 12 (63,16%) der jüngeren Frauen gaben an, während der 
Schwangerschaft geraucht zu haben, bei den älteren hingegen waren es 112 
(22,72%) bzw. 10 (10,31%) (p < 0,0001). In der Wohnung wurde bei 8 (44,44%) 
der unter 20-Jährigen geraucht, während es bei den 20- bis 35-Jährigen 9,4% 
und bei den über 35-Jährigen 6,45% waren. Auch der Alkoholkonsum während 
der Schwangerschaft war bei den jüngeren Müttern mit 21,05% deutlich höher 
als bei älteren Frauen mit etwas mehr als 3% (p = 0,0110). 
Die Stillbereitschaft stieg mit zunehmendem Alter: 9 (47,37%) Frauen der 
unteren Altersgruppe planten zu stillen, von den Frauen der mittleren 
Altersstufe waren es 364 (73,98%) und von den über 35-Jährigen 82 (83,67%) 
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(p = 0,0027). Die geplante Stilldauer nahm ebenfalls mit dem Alter zu: Der Anteil 
der Frauen, die länger als 6 Monate stillen wollten, war in der Gruppe der 
Frauen über 35 Jahre am höchsten (43 (53,75%), p = 0,0043). 
Die drei Altersgruppen unterschieden sich nicht in Bezug auf den 
Migrationshintergrund, die Wahl des Krankenhauses, den Wohnort, die 
Einschätzung der eigenen Gesundheit, die Erkrankungshäufigkeit und die 
Gewichtszunahme während der Schwangerschaft, die Frühgeburtenrate, das 
Gewicht und die Gesundheit des Neugeborenen. 
 
3.2.3 Sozialstatus 
Einen Überblick über die Häufigkeitsverteilungen im Hinblick auf den 
Sozialstatus geben die Tabellen 7 und 7 a im Anhang. 
Nach dem Brandenburger Modell wurden die Probandinnen in drei Gruppen 
entsprechend ihres Sozialstatus eingeteilt: 130 (23,13%) Frauen wurden einem 
niedrigen Sozialstatus, 188 (33,45%) einem mittleren Sozialstatus und 244 
(43,42%) einem hohen Sozialstatus zugeordnet. 
Je niedriger der Sozialstatus, desto jünger die Teilnehmerinnen: Die unter 20-
Jährigen machten einen Anteil von 11% in der Gruppe der Frauen mit 
niedrigem Sozialstatus aus, bei den Teilnehmerinnen mit mittlerem Sozialstatus 
waren nur 1% jünger als 20 Jahre und es gab keine Mutter unter 20 Jahren mit 
hohem Sozialstatus. Im Gegensatz dazu hatten 59 (24,18%) Probandinnen 
über 35 Jahre, die nur etwas mehr als 16% des Gesamtkollektivs ausmachen, 
einen hohen Sozialstatus (p < 0,0001). 
Der Sozialstatus korrelierte stark mit dem Migrationshintergrund. In der Gruppe 
der Mütter mit niedrigem Sozialstatus machte der Anteil der Frauen mit 
beidseitigem Migrationshintergrund einen verhältnismäßig hohen Anteil aus (24 
(20,87%) vs. 70 (60,87%) ohne Migrationshintergrund). Bei Frauen mit hohem 
Sozialstatus hatten 17 (7%) einen beidseitigen und 197 (81,07%) keinen 
Migrationshintergrund (p = 0,0005). 
Die Auswertung zeigte, dass je nach Wohnort ein unterschiedliches Verhältnis 
zwischen niedrigem, mittlerem und hohem Sozialstatus bestand. Sozial niedrig 
gestellte Mütter lebten am häufigsten in Stolberg (23 (31,51%) vs. 29 (39,73%) 
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mittlerer und 21 (28,77%) hoher Sozialstatus), in Eschweiler (30 (30%) vs. 28 
(28%) mittlerer und 42 (42%) hoher Sozialstatus) und in Alsdorf (22 (35,48%) 
vs. 23 (37,1%) mittlerer und 17 (27,42%) hoher Sozialstatus). In der Eifel 
hingegen hatten 9,52% einen niedrigen, 34,92% einen mittleren und 55,56% 
einen hohen Sozialstatus (p = 0,0001). Siehe hierzu Tabelle 11 im Anhang. 
Auch die Vorbereitung in der Schwangerschaft korrelierte mit dem Sozialstatus. 
Je höher die soziale Stellung, desto aktiver waren die Frauen. An einem Kurs 
nahmen 21 (16,67%) der sozial niedrig gestellten Mütter, 73 (39,25%) mit 
mittlerem und 152 (62,81%) mit hohem Sozialstatus teil (p < 0,0001). Eine 
Hebamme hatten zuvor 87 (69,05%) Probandinnen mit niedrigem, 145 
(81,92%) mit mittlerem und 227 (93,03%) mit hohem Sozialstatus ausgewählt 
(p < 0,0001). Ähnlich verteilt und gleichermaßen signifikant waren die 
Kombinationen aus verschiedenen Betreuungsoptionen. Siehe Abbildung 3. 
 
 
Abb. 3: Unterschiedliche Nutzung von Betreuungsangeboten in Abhängigkeit vom Sozialstatus 
 
Es fiel auf, dass Teilnehmerinnen mit niedrigem Sozialstatus ihre eigene 
Gesundheit tendenziell weniger gut einschätzten als sozial besser gestellte 
Frauen. Dieser Kontrast ist deutlicher bei dem Vergleich der 
zusammengefassten Kategorien „sehr gut und gut“ und „mittelmäßig und nicht 
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so gut“. Probandinnen mit niedrigem Sozialstatus gaben zu 23,81% 
„mittelmäßig und nicht so gut“ an, während es bei den Frauen mit mittlerem und 
hohem Sozialstatus nur 16,22% bzw. 13,99% waren (p = 0,0554). 
Hinsichtlich der Gewichtszunahme während der Schwangerschaft zeigten sich 
abhängig vom Sozialstatus ebenfalls tendenziell Unterschiede. So nahmen 
Frauen mit hohem Sozialstatus häufiger der Norm (und gleichzeitig den 
Empfehlungen) entsprechend zu als sozial niedriger gestellte 
Studienteilnehmerinnen (105 (44,12%) mit hohem, 65 (35,91%) mit mittlerem 
und 47 (38,66%) mit niedrigem Sozialstatus (p = 0,0831). 
Frauen mit hohem Sozialstatus waren am häufigsten normgewichtig und 
seltener übergewichtig als Frauen mit mittlerem oder niedrigem Sozialstatus 
(160 (66,39%) im Vergleich zu 113 (62,41%) und 66 (55,23%)). 29 (23,39%) 
Teilnehmerinnen mit niedrigem Sozialstatus waren adipös, im Gegensatz zu 23 
(9,54%) adipösen Probandinnen mit hohem Sozialstatus (p = 00170). 
Mütter mit niedrigem Sozialstatus zeigten ein ausgeprägteres Risikoverhalten in 
Bezug auf Rauchen als Angehörige höherer sozialer Schichten: Während der 
Schwangerschaft rauchten 55 (43,65%) der Frauen mit niedrigem Sozialstatus, 
51 (27,72%) mit mittlerem und nur 16 (6,61%) mit hohem Sozialstatus 
(p < 0,0001). In der Wohnung wurde bei 28 (24,56%) der Probandinnen mit 
niedrigem Sozialstatus geraucht und lediglich bei 3 (1,27%) Frauen mit hohem 
Sozialstatus (p < 0,0001). 
Bei der Betrachtung des Stillverhaltens zeigte sich, dass Mütter mit hohem 
Sozialstatus häufiger vorhatten, ihr Kind zu stillen als Frauen mit niedrigem 
Sozialstatus (209 (86,73%) hoher vs. 132 (71,74%) mittlerer vs. 73 (57,03%) 
niedriger Sozialstatus (p < 0,0001)). Auch die Stilldauer variierte deutlich in den 
drei Gruppen: 101 (48,1%) der Teilnehmerinnen mit hohem Sozialstatus wollten 
3 bis 6 Monate stillen, 91 (43,33) hatten vor, länger als 6 Monate stillen, ebenso 
35 (50,72%) Frauen mit niedrigem Sozialstatus, während nur 40 (31,01%) 
Frauen mit mittlerem Sozialstatus beabsichtigten, länger als ein halbes Jahr zu 
stillen (p = 0,0234). 
In Bezug auf die Gesundheit des Neugeborenen zeigte sich, dass der Anteil der 
Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht bei Probandinnen mit niedrigem 
Sozialstatus mit 13 (10,16%) mehr als doppelt so hoch war im Vergleich zu 
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Frauen mit mittlerem und hohem Sozialstatus (9 (4,84%) bzw. 10 (4,18%), 
p = 0,0519). 
Keinen Einfluss hatte der Sozialstatus auf die Wahl des Krankenhauses, die 
Erkrankungshäufigkeit während der Schwangerschaft, den Alkoholkonsum, die 
Frühgeburtlichkeit und gesundheitliche Probleme des Neugeborenen. 
 
3.2.4 Migrationshintergrund 
Einen Überblick über die Häufigkeitsverteilungen im Hinblick auf den 
Migrationshintergrund geben die Tabellen 8 und 8 a im Anhang. 
68 (11,65%) der teilnehmenden Frauen hatten einen beidseitigen 
Migrationshintergrund, 91 (15,48%) Frauen einen einseitigen und 429 (72,96%) 
keinen Migrationshintergrund. Diese Einteilung orientiert sich am KiGGS und 
bezieht sich auf die Geburtsländer der Teilnehmerinnen und deren Partnern. 
Die Auswertung ergab einen Zusammenhang zwischen Migration und 
Sozialstatus. In der Gruppe der Probandinnen mit beidseitigem 
Migrationshintergrund hatten 24 (39,34%) einen niedrigen Sozialstatus, mit 
einseitigem Migrationshintergrund waren es 21 (26,58%) und von den Frauen 
ohne Migrationshintergrund nur 70 (17,41%). Der Anteil der sozial hoch 
gestellten Teilnehmerinnen war bei den Frauen mit beidseitigem 
Migrationshintergrund am geringsten mit 17 (27,87%) im Vergleich zu 49% der 
Frauen ohne Migrationshintergrund (p = 0,0005). 
Der Anteil an Müttern mit beidseitigem Migrationshintergrund war gleichmäßig 
auf die Krankenhäuser Eschweiler, Stolberg und Würselen verteilt (12,77%, 
12,89% und 11,43%), in Simmerath lag der Migrantinnenanteil nur bei 4,05%. 
Probandinnen mit einseitigem Migrationshintergrund waren überdurchschnittlich 
stark in den Kliniken in Eschweiler und Würselen vertreten (19,68% und 21,43% 
im Vergleich zu 12,16% in Simmerath und 11,72% in Stolberg) (p = 0,0382). 
Siehe hierzu auch Tabelle 10 im Anhang. 
In Bezug auf den Wohnort fiel vor allem auf, dass der Anteil an Migrantinnen in 
Stolberg mit 21,33% und Baesweiler mit 18,37% besonders hoch war (im 
Gesamtkollektiv knapp 12%), während in der Eifel und in 
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Würselen/Herzogenrath verhältnismäßig wenige Migrantinnen ansässig waren 
(3,17% und 5,63%, p = 0,0767). Siehe auch Tabelle 11 im Anhang. 
Hinsichtlich der Vorbereitung und Betreuung während der Schwangerschaft 
zeigte sich, dass Migrantinnen bis auf die Vorauswahl eines Arztes in allen 
Bereichen schlechter vorbereitet waren als Mütter mit einseitigem oder ohne 
Migrationshintergrund. An einem Kurs nahmen beispielsweise 17 (25,37%) der 
Frauen mit beidseitigem, 26 (29,89%) mit einseitigem und 213 (50%) der 
Frauen ohne Migrationshintergrund teil (p < 0,0001). Eine Hebamme hatten sich 
weniger Frauen mit beidseitigem Migrationshintergrund ausgesucht (43 
(65,15%) vs. 69 (75,82%) vs. 369 (87,65%), p < 0,0001), die verschiedenen 
Betreuungskombinationen waren ähnlich verteilt. Siehe hierzu Abbildung 4. 
 
 
Abb. 4: Unterschiedliche Nutzung von Betreuungsangeboten in Abhängigkeit vom 
Migrationshintergrund 
 
Probandinnen ohne Migrationshintergrund schätzten ihre Gesundheit 
tendenziell besser ein als Migrantinnen. „Gut“ wurde von 282 (66,51%) Nicht-
Migrantinnen angegeben und nur von 54 (59,34%) der Frauen mit einseitigem 
und 39 (59,09%) mit beidseitigem Migrationshintergrund (p = 0,1544). 
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Bezüglich des Stillverhaltens stellte sich heraus, dass Mütter mit beidseitigem 
Migrationshintergrund häufiger und länger beabsichtigten, ihr Kind zu stillen: 59 
(88,06%) Frauen vs. 72 (80%) mit einseitigem und 308 (72,99%) ohne 
Migrationshintergrund (p = 0,0167 bzw. p > 0,0001 (Stilldauer)). 
Migrantinnen brachten häufiger Kinder mit einem Geburtsgewicht ≤ 2.500 g zur 
Welt als Frauen mit einseitigem oder ohne Migrationshintergrund (8 (11,94%) 
vs. 6 (6,67%) vs. 19 (4,5%), p = 0,0465). Eine entsprechende Tendenz bestand 
auch für die Anzahl der Klinikeinweisungen des Neugeborenen (13 (20,63%) im 
Gegensatz zu 9 (10,11%) bzw. 11 (10,17%), p = 0,0463). 
Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und 
Parität, Alter, dem Status alleinerziehend, Erkrankungen und Gewichtszunahme 
während der Schwangerschaft, Gewicht, Zigaretten- und Alkoholkonsum, 
Frühgeburtlichkeit und Gesundheitsproblemen des Neugeborenen. 
 
3.2.5 Alleinerziehende 
Einen Überblick über die Häufigkeitsverteilungen bei Alleinerziehenden geben 
die Tabellen 9 und 9 a im Anhang. 
Von 620 teilnehmenden Frauen wurden 66 (10,65%) als alleinerziehend 
eingestuft. 
In der Gruppe der Alleinerziehenden fanden sich überproportional viele 
Erstgebärende (43 (67,19%) und Mütter unter 20 Jahren (15 (23,44%) im 
Vergleich zu 4 (0,73%) bei Nicht-Alleinerziehenden, p < 0,0001). 
Es fiel auf, dass verstärkt Probandinnen mit niedrigem Sozialstatus 
alleinerziehend waren (33 (54,1%) vs. 17 (27,87%) mit mittlerem und 11 
(18,03%) mit hohem Sozialstatus, im Vergleich zu 43% hoher Sozialstatus im 
Gesamtkollektiv, p < 0,0001). 
Sehr deutlich unterschieden sich alleinerziehende Teilnehmerinnen in der 
Vorbereitung und Begleitung während der Schwangerschaft von Nicht-
Alleinerziehenden, fast alle Angebote wurden von Alleinerziehenden weniger 
häufig wahrgenommen. Siehe hierzu Abbildung 5. 
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Abb. 5: Unterschiedliche Nutzung von Betreuungsangeboten bei Alleinerziehenden und nicht 
Alleinerziehenden 
 
Alleinerziehende Mütter wiesen ein wesentlich höheres Risikoverhalten auf: 33 
(52,56%) von ihnen gaben an, während der Schwangerschaft geraucht zu 
haben, während es nur 99 (18,17%) der Nicht-Alleinerziehenden waren 
(p = 0,0001). Analog dazu wurde bei 16 (26,23%) der Alleinerziehenden in der 
Wohnung geraucht und nur bei 42, (8,11%) der nicht-alleinerziehenden Frauen. 
Ein Alkoholkonsum während der Schwangerschaft wurde von 10 (15,63%) der 
Alleinerziehenden im Gegensatz zu 16 (2,91%) der Nicht-Alleinerziehenden 
bejaht (p = 0,0001). 
In Bezug auf das Stillverhalten zeigte sich, dass alleinerziehende Probandinnen 
mit 57,14% im Vergleich zu 76,88% Nicht-Alleinerziehenden deutlich seltener 
vorhatten, ihr Kind zu stillen (p = 0,0006). Außerdem gaben sie mit 24,32% vs. 
9,22% häufiger eine kurze Stilldauer an (p = 0,0152). 
Kinder mit einem Geburtsgewicht ≤ 2.500 g wurden von 15,38% der 
alleinerziehenden und nur von 4,76% der nicht-alleinerziehenden Mütter zur 
Welt gebracht (p = 0,0025). 
Alleinerziehende und Nicht-Alleinerziehende unterschieden sich nicht im 
Hinblick auf den Migrationshintergrund, Krankenhaus und Wohnort, die 
Einschätzung der eigenen Gesundheit, Erkrankungen und Gewichtszunahme 
während der Schwangerschaft, ihr Gewicht und Frühgeburtlichkeit oder 
gesundheitliche Probleme des Neugeborenen. 
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3.3 Krankenhäuser 
Einen Überblick über die Häufigkeitsverteilungen nach Krankenhaus sortiert 
geben die Tabellen 10 und 10 a im Anhang. 
196 Probandinnen haben im  Eschweiler Krankenhaus entbunden (31,26%), 77 
Simmerath (12,28%), 276 im Stolberger Krankenhaus (44,02%) und 78 
(12,44%) im Krankenhaus Würselen. 
Auffallend war, dass der relative Anteil der Erstgebärenden in Eschweiler mit 95 
Frauen (48,72%) und Stolberg mit 141 Frauen (51,27%) erhöht war im 
Vergleich zu Simmerath (28 Frauen, 36,84%) oder Würselen (29 Frauen, 
37,66%)(p = 0,0442). 
Im Hinblick auf den Migrationshintergrund zeigte sich, dass in Simmerath im 
Vergleich zu den anderen Krankenhäusern weniger Migrantinnen entbunden 
hatten: 3 (4,05%) vs. 24 (12,77%) in Eschweiler, 33 (12,89%) in Stolberg und 8 
(11,43%) in Würselen (p = 0,0382). 
Auch wenn das Krankenhaus, in dem die Frauen entbunden haben, mit dem 
Wohnort der Probandinnen korrelierte, hatten alle Kliniken bis auf Simmerath – 
da gaben alle 54 Patientinnen die Eifel als Wohnort an – ein Einzugsgebiet, das 
sich über den gesamten Kreis erstreckte (siehe auch 4.8). 
Dabei hatte das Stolberger Krankenhaus das heterogenste Patientengut mit 
34,87% Frauen aus Stolberg, 23,95% aus der Stadt Aachen, 13,03% aus 
Würselen/Herzogenrath, je 11,76% aus Eschweiler und Baesweiler, 7,14% aus 
Alsdorf und 4,2% aus der Eifel. 
Unterschiede bei der Vorbereitung und Begleitung während der 
Schwangerschaft stellten sich hauptsächlich zwischen Simmerath – hier waren 
die Teilnehmerinnen überdurchschnittlich gut betreut – und Würselen als 
Gegensatz dazu dar. An einem Kurs nahmen im Durchschnitt 42,86% der 
Frauen teil, in Simmerath waren es 59,74% und in Würselen 29,73% 
(p = 0,0014). Eine Hebamme hatten im Schnitt 83,06% der Probandinnen im 
Vorhinein ausgesucht, in Simmerath 100% und und Würselen 72,22% 
(p < 0,0001). 19,77% des Gesamtkollektivs hatten sowohl an einem Kurs 
teilgenommen als auch einen Arzt ausgewählt, in Simmerath 31,17% und in 
Würselen nur 12,33% (p = 0,0196), „Kurs und Hebamme“ gaben insgesamt 
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40,72% der Frauen an, in Simmerath 59,74% und in Würselen 28,38% 
(p = 0,0008). Eine Kombination aller drei Parameter ergab ein sehr ähnliches 
Verteilungsmuster. 
Mütter mit gesundheitlichen Problemen während der Schwangerschaft schienen 
etwas häufiger in die Stolberger Geburtsklinik zu gehen: 96 (34,78%) im 
Vergleich zu 25,51% (Eschweiler), 25,97% (Simmerath) und 24,36% 
(Würselen) (p = 0,0838). In Stolberg gab es mehr Frühgeburten (p = 0,0543), 
mehr Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht (p = 0,0065), mehr Neugeborene mit 
gesundheitlichen Problemen (p < 0,0001) und mehr Einweisungen in die 
Kinderklinik (p < 0,0001). 
Ein Zusammenhang zwischen den einzelnen Krankenhäusern und den übrigen 
Studienparametern konnte nicht nachgewiesen werden. 
 
3.4 Wohnorte 
Einen Überblick über die Häufigkeitsverteilungen nach Wohnort sortiert geben 
die Tabellen 11 und 11 a im Anhang. 
518 Probandinnen gaben eine PLZ innerhalb des Kreis Aachen an und wurden 
dementsprechend in Wohnorte eingeteilt. 
Die Wahl des Krankenhauses hing sehr stark vom Wohnort ab, variierte jedoch 
trotzdem deutlich: 
Etwa die Hälfte der Frauen aus Alsdorf und Baesweiler (52,78% bzw. 52,83%) 
gingen nach Eschweiler und etwa ein Viertel (23,61% bzw. 22,64% und 
24,53%) nach Stolberg und Würselen. 
Teilnehmerinnen aus Eschweiler, Stolberg und der Eifel hatten größtenteils ein 
lokales Krankenhaus ausgewählt. 
Probandinnen aus Würselen/Herzogenrath haben zu 42,67% in Würselen, zu 
41,33% in Stolberg und zu 16% in Eschweiler entbunden. 
Das Verhältnis von Erst- und Mehrfachgebärenden im Kreis Aachen war 
homogen verteilt (insgesamt 48,64% Erstgebärende vs. 51,36 
Mehrfachgebärende), eine Ausnahme stellte die Eifel dar, hier betrug der Anteil 
der Erstgebärenden nur 36,36% (p = 0,0326). 
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Auffällig war die unterschiedliche Verteilung des Sozialstatus in den einzelnen 
Städten und Gemeinden: Alsdorf stach durch einen überdurchschnittlich großen 
Anteil an Frauen mit niedrigem Sozialstatus hervor (35,48% im Vergleich zu 
23,49% im Durchschnitt). In der Eifel, in Würselen/Herzogenrath und in der 
Stadt Aachen hingegen gaben die Teilnehmerinnen häufiger einen hohen 
Sozialstatus an (55,56% bzw. 58,46% bzw. 59,26% im Vergleich zu insgesamt 
44,4%) (p < 0,0001). 
Tendenziell war der Anteil an Frauen mit beidseitigem Migrationshintergrund in 
Stolberg und Baesweiler am höchsten (21,33% bzw. 18,37%, im 
Gesamtkollektiv 12%, p = 0,0767). 
Der Anteil der Frauen, die sich mit einem Kurs auf die Geburt vorbereitet haben, 
war in Baesweiler (30%) und Alsdorf (28,99%) am niedrigsten (im Durchschnitt 
43,23%, p < 0,0001). 
Frauen aus Stolberg haben ihre eigene Gesundheit häufiger als „mittelmäßig 
und nicht so gut“ eingeschätzt und lagen mit 26,83% deutlich über dem 
Durchschnitt des Gesamtkollektivs mit 16,11% (p = 0,0771). Für die statistische 
Auswertung wurde nur zwischen den beiden Merkmalen „sehr gut und gut“ und 
„mittelmäßig und nicht so gut“ unterschieden. 
Alsdorfer Frauen waren häufiger adipös (24,29% im Vergleich zu 14,26% im 
Gesamtkollektiv, p = 0,0096). 
Etwa ein Viertel der Frauen aus Alsdorf (26,76%), Baesweiler (25,49%), 
Eschweiler (25,23%) und Stolberg (28,4%) haben in der Schwangerschaft 
geraucht. In Alsdorf war zusätzlich der Anteil der Frauen, in deren Wohnungen 
geraucht wurde, deutlich höher (19,05% vs. 10,19% im Durchschnitt). 
Insgesamt hatten 75,94% aller Teilnehmerinnen angegeben, ihr Kind stillen zu 
wollen, in Baesweiler seltener (62,26%) und der Eifel am häufigsten (86,15%) 
(p = 0,0011). 
Auch gesundheitliche Probleme des Neugeborenen traten regional häufiger auf: 
zu einer Frühgeburt kam es besonders oft bei Frauen aus Alsdorf (16,9%) und 
der Stadt Aachen (12,07%) (insgesamt 7,66%) (p = 0,0123), Kinder mit zu 
niedrigem Geburtsgewicht wurden häufig von Müttern wohnhaft in der Stadt 
Aachen zur Welt gebracht (15,52% vs. insgesamt 6,25%) (p = 0,0373), 
gesundheitliche Probleme des Kindes nach der Geburt (p = 0,0830) und 
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Einweisungen in die Kinderklinik (p = 0,0036) waren überwiegend von Frauen 
aus Alsdorf, Stolberg und der Stadt Aachen angegeben worden. 
Zusammenfassend stellte sich besonders Alsdorf als problematische 
Wohngegend dar: hier lebten überdurchschnittlich viele Frauen mit niedrigem 
Sozialstatus, die gleichzeitig auffallend wenig während der Schwangerschaft 
betreut worden waren. Es kam in Alsdorf häufiger zu gesundheitlichen 
Komplikationen des Neugeborenen. 
Bei den übrigen untersuchten Parametern ergaben sich keine Auffälligkeiten. 
 
3.5 Vorbereitung und Betreuung während der Schwangerschaft 
Die genauen Ergebnisse inklusive p-Werten hinsichtlich des Zusammenhangs 
zwischen Betreuung während der Schwangerschaft und verschiedenen 
Gesundheitsaspekten sind den Tabellen 12 a.1–7 im Anhang zu entnehmen. 
Für die statistische Auswertung wurden abhängig vom Umfang der Betreuung 
Gruppen gebildet, die miteinander verglichen wurden. Dabei wurde 
unterschieden zwischen einer einfachen Betreuung, die entweder aus der 
Teilnahme an einem Vorbereitungskurs oder der Auswahl eines Arztes oder 
einer Hebamme bestand, einer zweifachen Betreuung, die aus der Kombination 
zweier Betreungfaktoren bestand, z. B. Frauen, die sowohl einen Kurs besucht 
hatten, als auch einen Arzt konsultiert hatten und einer dreifachen Betreuung, 
bei der alle drei Betreuungskriterien erfüllt waren. 
In den unterschiedlichen Vergleichsgruppen wurden nur Frauen berücksichtigt, 
die entweder alle für eine Gruppierung erforderlichen Angaben gemacht hatten 
oder keine Vorbereitung/Betreuung wahrgenommen hatten, die übrigen Frauen 
wurden nicht in die jeweilige Berechnung miteinbezogen. 
Einfache Betreuung: An einem Kurs hatten 261 (42,86%) Frauen 
teilgenommen, einen Arzt, der für die spätere Betreuung des Kindes zuständig 
sein sollte, hatten 355 (59,46%) Frauen ausgewählt und eine Hebamme war 
zuvor von 500 (83,06%), also dem Großteil der Teilnehmerinnen, ausgesucht 
worden. 
Zweifache Betreuung: 121 (20,54%) hatten sowohl einen Kurs besucht als auch 
einen Arzt ausgewählt, etwa die doppelte Anzahl, 248 (41,75%), hatte sowohl 
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an einem Kurs teilgenommen als auch eine Hebamme ausgesucht und etwa die 
Hälfte aller Frauen (298 (50,42%)) hatten sich sowohl um einen Arzt als auch 
um eine Hebamme gekümmert. 
Dreifache Betreuung: Bei 117 (20,07%) Frauen trafen alle drei Betreuungs-
Parameter zu: Kurs, Arzt und Hebamme. 
Bei der Auswertung stellten sich Unterschiede hinsichtlich des 
Gesundheitszustandes und des Risikoverhaltens zwischen ein-, zwei- und 
dreifach betreuten und nicht betreuten Frauen dar. 
Gesundheitlich besonders belastete Mütter hatten sich häufiger als Frauen 
ohne Risikoerkrankungen um eine umfassende Schwangerenbetreuung 
gekümmert. Als gesundheitlich besonders belastet (Risikoerkrankung) galten 
Frauen, die entweder Diabetes, Bluthochdruck oder eine Erkrankung, die laut 
Mutterpass als Risikoerkrankung für die Schwangerschaft gewertet wird, 
angegeben hatten (s. 2.4.1). Unter „Erkrankungen in der Schwangerschaft“ 
wurden alle Frauen gezählt, die eine Angabe gemacht hatten, auch wenn diese 
kein erhöhtes Risiko für Mutter und Kind darstellt (z. B. Rückenschmerzen). 
Unabhängig von der Art der Betreuung wurde die positive Einschätzung der 
eigenen Gesundheit bei den Teilnehmerinnen gefördert. Signifikant waren die 
Ergebnisse bei der Differenzierung in die vier Kategorien „sehr gut“, „gut“, 
„mittelmäßig“ und „nicht so gut“ hinsichtlich der Teilnahme an einem Kurs und 
den Kombinationen aus Kurs und Arzt, bzw. Kurs und Hebamme und einer 
dreifachen Betreuung (p = 0,0174, bzw. p = 0,0028, bzw. p = 0,0124, bzw. 
p = 0,0183). Abbildung 6 zeigt zur Veranschaulichung nur die Unterteilung in 
„sehr gut und gut“ und „mittelmäßig und nicht so gut“, die Tendenzen sind 
dennoch erkennbar. 
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Abb. 6: Einfluss der verschiedenen Betreuungskategorien auf die Einschätzung der eigenen 
Gesundheit 
 
Auch in Bezug auf das Körpergewicht ließen sich Unterschiede erkennen (siehe 
Abbildung 7): Vor allem Mütter, die an einem Kurs, auch in Kombination mit Arzt 
und/oder Hebamme teilgenommen hatten, wiesen eine deutlich geringere Rate 
an Adipositas auf. 
 
 
Abb. 7: Einfluss der verschiedenen Betreuungskategorien auf das Körpergewicht 
 
Der allerdeutlichste Effekt durch Betreuung war beim Zigarettenkonsum zu 
verzeichnen: bei Teilnahme an einem Vorbereitungskurs war die Rate der 
Raucherinnen um fast zwei Drittel niedriger (siehe Abbildung 8). 
 
0 20 40 60 80 100
ohne
Kurs
Arzt
Hebamme
Einschätzung der eigenen Gesundheit 
sehr gut und gut
mittelmäßig und
nicht so gut
0 10 20 30 40 50
ohne
Kurs 1)
Arzt 2)
Hebamme 3)
Kurs + Arzt 4)
Kurs + Hebamme 5)
Arzt + Hebamme 6)
Kurs + Arzt +…
% 
Übergewicht und Adipositas 
Übergewicht
Adipositas
* 
1) p = 
0,0055 
2) p = 
0,9284 
3) p = 
* 
* 
* 
ERGEBNISSE 
   51 
 
Abb. 8: Einfluss der verschiedenen Betreuungskategorien auf das Rauchverhalten 
 
Ob die Mütter vorhatten, ihr Kind zu stillen, wurde ebenfalls positiv durch einen 
Vorbereitungskurs beeinflusst: 224 (87,16%) der Frauen, die an einem Kurs 
teilgenommen hatten, gaben an, ihr Kind stillen zu wollen, von den Frauen, die 
keinen Kurs besucht hatten, waren es nur 224 (65,88%) (p < 0,0001). Die 
Auswahl eines Arztes oder einer Hebamme zur Betreuung des Neugeborenen 
schien keine Auswirkung auf das Stillvorhaben zu haben, aber sehr wohl auf die 
geplante Stilldauer (siehe Abbildung 9). Die ein-, zwei- und dreifach betreuten 
Frauen waren wesentlich häufiger dazu bereit ihr Kind länger als 3 Monate zu 
stillen als unbetreute Mütter. 
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Abb. 9: Einfluss der verschiedenen Betreuungskategorien auf die Stilldauer 
 
3.6 Gesundheitszustand und Risikoverhalten 
3.6.1 Einschätzung der eigenen Gesundheit 
Insgesamt hatten 616 Frauen eine Einschätzung zur eigenen Gesundheit 
gegeben, 114 davon bezeichneten sie als „sehr gut“ (18,51%), 397 (64,45%) 
als „gut“, 95 (15,42%) als „mittelmäßig“ und 10 (1,62%) als „nicht so gut“. Die 
Kategorie „schlecht“ wurde von keiner einzigen Teilnehmerin ausgewählt. 
Um einen stärkeren Kontrast herauszuarbeiten, wurden in ausgesuchten Fällen, 
u. a. bei den nachfolgenden Punkten, „sehr gut“ und „gut“ im Sinne von „eher 
positiv“ und „mittelmäßig“ und „nicht so gut“ im Sinne von „eher negativ“ 
zusammen gefasst. Knapp 83% der Probandinnen stuften ihre Gesundheit 
dementsprechend eher positiv ein, während etwa 17% ihre Gesundheit 
mittelmäßig oder nicht so gut empfanden. 
Frauen mit Risikoschwangerschaft waren seltener als nicht-erkrankte mit ihrer 
Gesundheit zufrieden (75,97% vs. 85,28%, p < 0,0078). Probandinnen, deren 
Kind vor der 37. Woche zu Welt gekommen war, schätzten ihren 
Gesundheitszustand in nur 70,83% (statt in 84,38%) als eher positiv ein, ähnlich 
wie Mütter mit Kindern, die bei der Geburt weniger als 2.500 g gewogen, in die 
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Kinderklinik überwiesen werden mussten oder gesundheitliche Probleme hatten 
(p = 0,0157, p = 0,0300, p = 0,0003, p < 0,0001). 
 
3.6.2 Erkrankungen während der Schwangerschaft 
Bei 187 der 627 Frauen traten Erkrankungen während der Schwangerschaft 
auf, das entspricht mit 29,82% fast einem Drittel des Gesamtkollektivs. Davon 
wiederum wurden 156 Probandinnen in die Kategorie „Risikoschwangerschaft“ 
eingestuft. Bei der statistischen Auswertung wurden Teilnehmerinnen mit 
Risikoerkrankungen genauer betrachtet. 44 (7,02%) Frauen hatten Hypertonie, 
70 (11,16%) Diabetes und 89 (14,19%) „andere Erkrankungen“ angegeben, bei 
13 Frauen lag eine Doppelnennung, bei einer eine Dreifachnennung vor. 
Mütter, bei denen eine Risikoschwangerschaft diagnostiziert wurde, schätzten 
ihre eigene Gesundheit deutlich schlechter ein als die Vergleichsgruppe (s. 
3.6.1). 
Eine Korrelation bestand zwischen dem Auftreten von Risikoerkrankungen und 
gesundheitlichen Problemen des Neugeborenen: Bei erkrankten Müttern traten 
in 42,11% Probleme auf, bei gesunden Müttern in 22,08% der Fälle. Eine 
entsprechende Verteilung gab es bei Einweisungen in die Kinderklinik 
(p = 0,0002, bzw. 0,0004). 
Auch zeigte sich ein Zusammenhang zwischen einer Gewichtszunahme 
oberhalb des Normbereichs und Risikoerkrankungen während der 
Schwangerschaft: Erkrankte Frauen nahmen in 56,16% statt 41,48% zu viel zu 
(p = 0,0057). 
Bei adipösen Frauen traten mit 44,71% deutlich häufiger Risikoerkrankungen 
auf als bei nicht-adipöse Probandinnen (21,35%) (p < 0,0001). Frauen, bei 
denen vom Arzt Übergewicht diagnostiziert worden war, gaben in 50% der Fälle 
an, während der Schwangerschaft krank gewesen zu sein (p < 0,0001). 
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3.6.3 Vom Arzt diagnostizierte Erkrankungen 
Insgesamt machten 116 Frauen eine Angabe zu Erkrankungen (18,5%), 
darunter waren 11 Doppelantworten, sodass insgesamt 127 Nennungen 
vorlagen. 
Bei 68 Frauen (53,54%) wurde von einem Arzt Übergewicht diagnostiziert. 
Dazu anzumerken ist, dass nur bei 52 (61,18%) der insgesamt 85 
Probandinnen, die mittels BMI als adipös eingestuft werden mussten, 
tatsächlich vom Arzt Übergewicht festgestellt wurde, bzw. die Frauen dies 
entsprechend angegeben hatten. Am zweithäufigsten lag ein Diabetes vor (41 
(32,28%)). Depression (8 (6,3%)), andere psychische Erkrankungen (6 (4,72%)) 
und Untergewicht (4 (3,15%)) wurden nur vereinzelt angekreuzt. Es lagen keine 
Angaben zu Behinderung und Abhängigkeit von Medikamenten, Drogen oder 
Alkohol vor. 
Die Ergebnisse dieser Frage gingen in die Berechnung des Scores zur 
gesundheitlichen Belastung der Mütter ein (siehe dazu 3.6.8). Auf eine 
weitergehende statistische Auswertung wurde aufgrund der geringen Fallzahlen 
verzichtet. 
 
3.6.4 Gewicht vor der Schwangerschaft 
Anhand der Angaben von Größe und Gewicht vor der Schwangerschaft konnte 
der BMI der Probandinnen ermittelt werden. 592 Frauen beantworteten diese 
beiden Fragen und wurden so in vier verschiedene Gewichtsklassen eingeteilt. 
25 (4,13%) waren untergewichtig, 369 (60,99%) normgewichtig, 126 (20,83%) 
übergewichtig und 85 (14,05%) adipös. 
Vor allem starkes Übergewicht ab einem BMI von 30 erhöht das Risiko für 
Erkrankungen während der Schwangerschaft (siehe 3.6.2), eine inadäquate 
Gewichtszunahme im Laufe der Schwangerschaft und eine allgemein 
schlechtere Einschätzung der eigenen Gesundheit (p < 0,0001, p < 0,0001, 
p = 0,0240). 
Bereits oben erwähnt wurden die Zusammenhänge zwischen Adipositas und 
niedrigem Sozialstatus (siehe 3.2.3). 
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3.6.5 Gewichtszunahme während der Schwangerschaft 
Anhand des errechneten BMI und der Angabe zur Gewichtszunahme während 
der Schwangerschaft wurden die Teilnehmerinnen in Anlehnung an die 
Leitlinien des „Institute of Medicine“ den Gruppen „Gewichtszunahme unterhalb 
der Norm“ (96 (16,22%)), „Gewichtszunahme der Norm entsprechend“ (229 
(38,68%)) und „Gewichtszunahme oberhalb der Norm“ (167 (45,1%) 
zugeordnet. 
Es ergaben sich mehrere – u. a. in vorhergehenden Kapiteln schon genannte – 
Zusammenhänge mit anderen untersuchten Variablen. Hervorzuheben ist, dass 
Frauen, die während der Schwangerschaft unterhalb der Norm zugenommen 
hatten, überdurchschnittlich oft sechs Monate und länger stillen wollten (52,86% 
im Vergleich zu 40,46% im Gesamtkollektiv), während Frauen, die der Norm 
entsprechend oder zu viel zugenommen hatten, hauptsächlich eine geplante 
Stilldauer von drei bis sechs Monaten angaben (54,75% bzw. 48,39% im 
Vergleich zu 35,71%). Probandinnen, deren Gewichtszunahme oberhalb der 
Norm lag, hatten überdurchschnitt oft vor, weniger als drei Monate zu stillen 
(13,44%, im Gesamtkollektiv 11,04%) (p = 0,0362). 
Einen deutlichen Einfluss auf die Gewichtszunahme schien auch der BMI vor 
der Schwangerschaft zu haben: Untergewichtige Probandinnen nahmen in 32% 
der Fälle zu wenig zu (Gesamtkollektiv: 16,22%), die Gewichtszunahme der 
Übergewichtigen bzw. Adipösen lag hingegen mit 70,49% bzw. 64,2% deutlich 
häufiger oberhalb der Norm als im Durchschnitt (45,1%) (p < 0,0001). 
Lag eine inadäquate Gewichtszunahme vor (oberhalb der Norm), kam es 
gehäuft zu einer Risikoschwangerschaft (siehe auch 3.6.2): Bei 56,16% der 
erkrankten Frauen war die Zunahme zu hoch, bei den nicht-erkrankten waren 
es nur 41,48% (p = 0,0057). 
Es deutete sich trotz geringer Fallzahlen an, dass eine erhöhte 
Gewichtszunahme mit Alkoholkonsum während der Schwangerschaft 
einhergeht: Von den Frauen, die angaben, Alkohol getrunken zu haben, 
nahmen 69,57% (n = 16) oberhalb der Norm an Gewicht zu, von der 
abstinenten Gruppe waren es hingegen nur 43,82% (n = 248) (p = 0,0413). 
ERGEBNISSE 
   56 
Ähnlich verhielt es sich bei den Raucherinnen während der Schwangerschaft: 
56% nahmen zu viel an Gewicht zu, während es in der Vergleichsgruppe, die 
nicht geraucht hatte, nur 42,17% waren (p = 0,0209). 
3.6.6 Rauchen 
Es zeigte sich, dass bei den insgesamt 135 Probandinnen, die während der 
Schwangerschaft geraucht hatten, im Verhältnis mehr Frühgeburten auftraten 
als bei Nichtraucherinnen (12,69% vs. 6,6%, p = 0,0215). 
Außerdem gaben nur 42,54% der Raucherinnen an, stillen zu wollen, während 
es 84,14% der Nichtraucherinnen waren (p < 0,0001), die geplante Stilldauer 
war ebenfalls kürzer als bei den Nichtraucherinnen: 25% hatten vor, weniger als 
drei Monate zu stillen (Nichtraucherinnen 9,14%) (p = 0,0017). 
Auffallend war, dass es bei Probandinnen, die während der Schwangerschaft 
geraucht hatten, häufiger als in der Vergleichsgruppe zu einer übermäßigen 
Gewichtszunahme gekommen war (siehe 3.6.5). 
3.6.7 Soziale familiäre Belastung (Score) 
Der Score zur sozialen familiären Belastung wurde aus sieben verschiedenen 
Parametern gebildet. Die Häufigkeitsverteilung dieser Belastungsfaktoren ist in 
Tabelle 13 dargestellt. 
 
Tabelle 13: Häufigkeiten der Belastungsfaktoren zur Bildung des familiären Belastungs-Scores 
Parameter 
Prävalenz 
n (%) 
gesundheitliche Probleme des Kindes nach der Geburt 76 (12,12) 
Allergie Mutter 203 (41,86) 
Allergie Vater 185 (41,39) 
Allergie Geschwisterkinder 55 (24,55) 
Alleinerziehende 66 (10,65) 
pflegebedürftige Person im Haushalt 9   (1,47) 
behinderte Person im Haushalt 10   (1,62) 
gesundheitliche Probleme älterer Kinder 29   (4,74) 
Arbeitslosigkeit 72 (11,98) 
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Für 576 Probandinnen, die mindestens fünf  dieser Fragen beantwortet hatten, 
konnte ein sozialer Belastungsscore ermittelt werden. Darunter waren 36 
(6,25%) Frauen, die mit drei und mehr Risikopunkten in die Kategorie „belastete 
Familie“ eingeteilt wurden. 
Während bei nicht-belasteten Frauen ein ausgewogenes Verhältnis zwischen 
Erst- und Mehrfachgebärenden bestand, war der Anteil der 
Mehrfachgebärenden bei belasteten Frauen mit 83,33% (30 von 36 Frauen) 
deutlich höher (p = 0,0005). 
Familiär belastete Frauen hatten sich häufiger vorab einen Arzt für die 
Betreuung ihres Kindes ausgewählt (77,14% vs. 60% der nicht-belasteten) 
(p = 0,0441). 
Ihren Gesundheitszustand nahmen  familiär belastete Teilnehmerinnen 
tendenziell schlechter wahr als unbelastete (27,78% vs. 16,35% gaben 
„mittelmäßig“ oder „nicht so gut“ an)(p = 0,0779). 
17,14% der familiär belasteten Mütter hatten eine Frühgeburt, im Gegensatz 
dazu nur 7,17% der Frauen, die als nicht belastet eingestuft worden waren 
(p = 0,0456). 
Bei der differenzierten Auswertung der Erkrankungen in der Schwangerschaft 
deutete sich an, dass Frauen in einer belastenden Familiensituation häufiger 
unter psychischen Erkrankungen leiden, aufgrund von geringen Fallzahlen 
(insgesamt 6 erkrankte Frauen, davon befanden sich 2 in einer belastenden 
häuslichen Situation) lässt sich darüber jedoch keine valide Aussage treffen. 
Einen Überblick über die Häufigkeitsverteilungen bei sozialer familiärer 
Belastung geben die Tabellen 14 und 14 a im Anhang. 
 
3.6.8 Gesundheitliche Belastung der Mutter (Score) 
Der Score zur Gesundheitsbelastung der Mutter wurde aus sechs 
verschiedenen Risikofaktoren gebildet. Die Häufigkeitsverteilung dieser 
Parameter ist in Tabelle 15 dargestellt. 
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Tabelle 15: Häufigkeiten der Belastungsfaktoren zur Bildung des mütterlichen Belastungs-
Scores 
 
Parameter Prävalenz 
n (%) 
Risikoalter (jünger als 18 und älter als 35 Jahre) 106 (17,10%) 
Adipositas (ab BMI von 30) 78 (13,90%) 
Gewichtszunahme oberhalb der Norm 265 (44,99%) 
Rauchen in der Schwangerschaft 133 (21,77%) 
Allergie der Mutter 203 (41,86%) 
aktuelle Erkrankungen (vom Arzt diagnostiziert, 
ausgenommen Übergewicht) *) 
57   (9,09%) 
 
*) aktuelle Erkrankungen: Für jede Erkrankung gab es einen Punkt. Bei zwei 
Doppelangaben wurden also insgesamt 59 Risikopunkte durch Krankheiten 
vergeben (siehe dazu auch 3.6.2). 
 
Damit eine Probandin in die Wertung miteinging, mussten mindestens fünf der 
oben genannten Parameter beantwortet worden sein. Bei der Scorebildung 
konnten 469 Frauen berücksichtigt werden, von denen 31 (6,61%) mit 
mindestens vier Risikopunkten als gesundheitlich belastet definiert wurden. 
Deutlich zeichnete sich ab, dass gesundheitlich belastete Mütter ein Defizit im 
Bereich der Schwangerschaftsvorbereitung/-betreuung gegenüber den nicht-
belasteten Frauen aufwiesen. So hatten nur 25,81% der belasteten, aber 
49,18% der nicht-belasteten Teilnehmerinnen an einem Kurs teilgenommen 
(p = 0,0118). 
Ebenfalls in Zusammenhang mit einer erhöhten gesundheitlichen Belastung 
stand die Einschätzung der eigenen Gesundheit, die bei Frauen mit größerem 
Risiko wesentlich schlechter ausfiel. So beurteilte keine einzige belastete 
Teilnehmerin ihre Gesundheit als „sehr gut“ (vs. 19,12% der nicht-belasteten) 
und 30% stufen sie als „mittelmäßig“ ein (vs. 14,75%) (p = 0,0060). 
Weitere statistische Zusammenhänge waren nicht zu erkennen. 
Einen Überblick über die Häufigkeitsverteilungen bei gesundheitlicher 
Belastung der Mutter geben die Tabellen 16 und 16 a im Anhang. 
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4 DISKUSSION 
Zwischen dem 1. September 2008 und dem 28. Februar 2009 wurden 627 
Mütter aus den vier Geburtskliniken im Kreis Aachen – Eschweiler, Simmerath, 
Stolberg und Würselen – nach der Entbindung zu verschiedenen 
Gesundheitsthemen und ihrem Vorsorgeverhalten während der 
Schwangerschaft befragt. 
Ziel der Studie war es, einen Überblick über Gesundheitszustand und 
Risikoverhalten der Mütter während und nach der Schwangerschaft zu erhalten, 
sowie gefährdete Gruppen und Gesundheitsthemen mit besonderem 
Aufklärungs-, Präventions- und Handlungsbedarf aufzudecken. Als Konsequenz 
sollen Möglichkeiten aufgezeigt werden, die Informations- und 
Versorgungsstrukturen zu optimieren und sowohl den Bedürfnissen der Frauen 
als auch den Gegebenheiten und der Infrastruktur der StädteRegion Aachen 
anzupassen. 
 
Die Gesamtresponse der Studie lag trotz intensiver Betreuung während der 
Studie nur bei 48,08%. Am Beispiel der Verteilung der Sozialstatus-Gruppen im 
Untersuchungskollektiv wird deutlich, dass unsere Ergebnisse nicht die realen 
Verhältnisse im ehemaligen Kreis widerspiegeln: So betrug der Anteil der 
Frauen mit hohem Sozialstatus in der Studie 43,42%, im Kreis Aachen lag der 
Anteil der Familien mit hohem Sozialstatus aber bei 29,8% 
(Schuleingangsuntersuchung im Kreis Aachen 2010). Eine Non-Responder-
Befragung war auf Grund der Anonymisierung der Fragebögen nicht möglich, 
sodass keine Informationen über die Nichtteilnehmerinnen vorliegen. 
Ein Grund für die Nichtteilnahme könnte sein, dass bei Teilnehmerinnen mit 
beidseitigem Migrationshintergrund bei manchen Fragen Verständnisprobleme 
auftraten. Wegen der Vielzahl an verschiedenen Nationalitäten im Kreis Aachen 
war auf eine Übersetzung des Fragebogens in andere Sprachen verzichtet 
worden. Andererseits standen aber das Stationspersonal bzw. die Betreuer der 
Studie bei Rückfragen oder Problemen zur Verfügung. Für weitere Studien 
sollte eine Übersetzung jedoch auf jeden Fall in Erwägung gezogen werden, da 
sich trotz der niedrigen Response abzeichnete, dass Frauen mit 
DISKUSSION 
   60 
Migrationshintergrund besonders gefährdet und weniger gut betreut waren als 
Frauen ohne Migrationshintergrund. 
Eine weitere Erklärung für die schlechte Beteiligung könnten nicht gut 
funktionierende interne Abläufe bzw. mangelnde Kommunikation und 
Kooperation sein. Betrachtet man die Rücklaufquoten der Krankenhäuser, fallen 
große Unterschiede auf: Eschweiler hatte eine Rücklaufquote von 65,77%, 
Simmerath von 66,96%, Stolberg von 47,92% und Würselen von 24,76%. 
Schon während der Feldphase zeigte sich, dass die Bereitschaft der Mütter an 
der Umfrage teilzunehmen bei persönlicher Ansprache, z. B. durch 
Medizinstudenten, erheblich größer war. So stiegen die Rücklaufquoten in 
Würselen während des letzten Studienmonats an, als nicht mehr alleine das 
Pflegepersonal, sondern zusätzlich Medizinstudenten mit mehr Zeit als 
Vermittler zur Verfügung standen. Für weitere Studien in diesem Rahmen 
könnten im Vorfeld Studenten stärker eingebunden werden und mehr 
Verantwortung übertragen bekommen. 
 
Die Auswertung ergab, dass Erstgebärende eher jünger und häufiger 
alleinerziehend waren. Sie nahmen häufiger zu viel an Gewicht zu und gaben 
vermehrt an, weniger als drei Monate stillen zu wollen. Mehrfachgebärende 
wiederum wiesen häufiger multiple soziale und familiäre Belastungskriterien 
auf. 
Jüngere Mütter kamen meist aus der unteren sozialen Schicht und waren 
häufiger als ältere alleinerziehend. Sie wiesen ein erhebliches Risikoverhalten 
sowohl beim Tabak- als auch beim Alkoholkonsum während der 
Schwangerschaft auf und zeigten eine geringere Bereitschaft, ihr Kind zu stillen. 
Frauen mit niedrigem Sozialstatus waren häufiger adipös, hatten während der 
Schwangerschaft deutlich mehr geraucht, gaben seltener an, stillen zu wollen 
und brachten häufiger Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht zur Welt. Sie hatten 
seltener an einem Geburtsvorbereitungskurs teilgenommen. 
Probandinnen mit beidseitigem Migrationshintergrund gehörten verstärkt der 
unteren sozialen Schicht an. Sie besuchten deutlich seltener einen 
Vorbereitungskurs während der Schwangerschaft oder eine Hebamme und 
stuften ihre Gesundheit schlechter ein als Frauen ohne Migrationshintergrund. 
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Die Neugeborenen hatten häufiger ein niedriges Geburtsgewicht und es gab 
mehr Einweisungen in die Kinderklinik. 
Alleinerziehende Teilnehmerinnen waren meist Erstgebärende, junge und sozial 
niedrig gestellte Frauen und hatten deutlich seltener an einem 
Vorbereitungskurs teilgenommen. Sie hatten verstärkt während der 
Schwangerschaft geraucht und Alkohol konsumiert und hatten weniger oft vor, 
ihr Kind zu stillen. Die Kinder kamen vermehrt mit einem niedrigen 
Geburtsgewicht zur Welt. 
Während der Schwangerschaft zeigten verschiedene Maßnahmen einen 
positiven Effekt auf das Gesundheits- und Risikoverhalten der Mütter, vor allem 
die Teilnahme an einem Vorbereitungskurs, aber auch die Auswahl eines 
Arztes oder einer Hebamme. Das Rauchverhalten konnte beispielsweise am 
effektivsten durch die Kombination aller drei Faktoren positiv beeinflusst 
werden. Allgemein war die Einschätzung der eigenen Gesundheit bei betreuten 
Frauen besser, die Übergewicht- und Adipositasrate geringer und die Stilldauer 
länger. 
Aus sieben verschiedenen Parametern wurde ein Score zur Erfassung der 
sozialen familiären Belastung der Mütter gebildet. Ab drei Risikofaktoren galt 
eine Frau als belastet, insgesamt traf das auf 36 Teilnehmerinnen zu. Dies 
waren zum größten Teil Frauen mit mehr als einem Kind (> 83%) und 
tendenziell häufiger sehr junge oder ältere Mütter. Die eigene Gesundheit 
wurde von belasteten Frauen schlechter bewertet und es kam häufiger zu 
Frühgeburten. 
Der Score zur gesundheitlichen Belastung aus sechs Merkmalen konnte 
aufgrund der hohen Anzahl an nicht beantworteten Fragen nur etwa bei drei 
Vierteln der Teilnehmerinnen gebildet werden. Dennoch war zu erkennen, dass 
belastete Frauen in geringerem Umfang an Betreuungs- und 
Vorbereitungsmaßnahmen während der Schwangerschaft teilgenommen hatten 
oder aus gesundheitlichen Gründen dazu nicht in der Lage gewesen waren. 
Auffällig war, dass oft mehrere gesundheitsgefährdende Verhaltensweisen 
gleichzeitig vorlagen. So nahmen untergewichtige Frauen in einem Drittel der 
Fälle zu wenig zu, adipöse hingegen vermehrt oberhalb der Norm. Bei einer zu 
großen Gewichtszunahme war außerdem die Rate an Risikoerkrankungen 
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erhöht und es fand häufiger ein Gebrauch von schädlichen Genussmitteln 
(Zigaretten und Alkohol) statt. Raucherinnen hatten deutlich seltener vor, ihr 
Kind zu stillen und die geplante Stilldauer lag häufig unter der empfohlenen 
Zeit. Bei Raucherinnen war die Zahl der Frühgeburten erhöht. 
 
Bei der Auswertung fielen einige Schwachpunkte des Fragebogens auf: 
Die Antwortmöglichkeiten zum Status „alleinerziehend“ waren unpräzise 
formuliert, bei der Frage nach dem Familienstand konnte weder „getrennt 
lebend“ noch „alleinerziehend“ angegeben werden. Außerdem fehlte eine 
Erfassungsmöglichkeit für Zwillingsgeburten. 
Das Herausfiltern der relevanten der Mutter bekannten Erkrankungen gestaltete 
sich als umständlich und möglicherweise lieferten unsere Antwortoptionen 
unvollständige Informationen. Ebenso ließ sich die genaue Betreuungssituation 
der Frauen während der Schwangerschaft durch den Fragebogen nicht präzise 
genug darstellen, weil Zeitpunkt, Umfang und Qualität der Betreuung nicht 
erfasst wurden. Detailliertere Angaben wären für die Auswertung zwar 
wünschenswert, jedoch muss in der Praxis ein Kompromiss zwischen der 
Länge des Fragebogens und noch genaueren Antwortoptionen gezogen 
werden. 
 
4.1 Belastungs- und Gefährdungspotenzial der Subkollektive 
4.1.1 Erst- und Mehrfachgebärende 
In der vorliegenden Studie war unter den Erstgebärenden ein Großteil der 
Mütter unter 20 Jahren zu finden, dementsprechend trat in dieser Gruppe 
häufiger ein ausgeprägtes Risikoverhalten auf. Dieser Aspekt wird in 4.1.2. 
genauer betrachtet. Außerdem nahmen Erstgebärende im Kreis Aachen 
häufiger zu viel an Gewicht zu, zeigten eine geringere Bereitschaft bis zu sechs 
Monate zu stillen als Mehrfachgebärende und machten einen höheren Anteil 
der alleinerziehenden Mütter aus. 
Es waren in der Literatur keine Hinweise zu finden, dass die Parität als solche 
eine Rolle spielt. Vielmehr wird zwischen jungen und älteren Erstgebärenden 
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unterschieden mit Augenmerk auf die soziale Situation oder gesundheitliche 
Aspekte. Ältere Erstgebärende weisen beispielsweise eine höhere Rate an 
Geburtskomplikationen und Schnittentbindungen auf und bringen vermehrt 
Frühgeborene oder Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht zur Welt (Yuan et al. 
2000). 
Mehrfachgebärende hingegen zeigten innerhalb des Untersuchungskollektivs 
öfter soziale und familiäre Belastungsmerkmale und entstammten häufiger 
niedrigen sozioökonomischen Verhältnissen. 
Zusammengefasst haben im Kreis Aachen Erstgebärende eher einen Mangel 
an Information, während Mehrfachgebärende häufiger überlastet sind. Es gilt 
also, sich individuell den Bedürfnissen der (werdenden) Mütter anzupassen und 
flexibel in der Art der Versorgungsangebote zu reagieren. 
 
4.1.2 Altersgruppen 
Der Anteil der unter 20-Jährigen im Kreis Aachen entspricht in dieser Studie mit 
3,06% etwa dem Bundesdurchschnitt, was bedeutet, dass Teenager-
Schwangerschaften kein besonders ausgeprägtes Problem dieser Region 
darstellen. Trotzdem sollte den jungen (werdenden) Müttern besondere 
Aufmerksamkeit geschenkt werden, da ihr Risikoverhalten oft schädigend für 
ihre Gesundheit und die des Kindes ist. Sehr junge Mütter gaben einen 
erhöhten Zigaretten- und Alkoholkonsum während der Schwangerschaft und 
eine geringe Bereitschaft zum Stillen ihres Kindes an. Diese Ergebnisse decken 
sich mit internationalen Studien, in denen bei Teenager-Müttern eine erhöhte 
Bereitschaft zum Rauchen und Substanzmissbrauch während der 
Schwangerschaft beobachtet wurde (Chan und Sullivan 2008).  
Vermehrt wiesen die unter 20-Jährigen im Kreis Aachen einen niedrigen 
Sozialstatus auf. Gleichzeitig war ein geringes Interesse an der Teilnahme an 
Betreuungsangeboten zu verzeichnen. Diese Konstellation sollte Anlass geben, 
Versorgungskonzepte speziell für junge Frauen zu entwickeln bzw. zu 
überarbeiten, um besser den Kontakt mit der Zielgruppe herstellen zu können 
und die Akzeptanz zu erhöhen. 
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Eine Übersichtarbeit des Berlin-Instituts für Bevölkerung und Entwicklung 
(Hoßmann et al. 2009) kommt zu dem Schluss, dass eine hohe Rate an jungen 
Müttern gehäuft in Regionen mit hoher Arbeitslosigkeit zu finden ist. Das 
UNICEF Innocenti Research Centre stellt in einem Bericht von 2001 dar, wie 
sich Teenager-Geburten nachteilig auf Mutter und Kind auswirken können. 
Statistisch gesehen brechen die jungen Mütter häufiger die Schule ab und 
haben folglich einen niedrigen Bildungsstand. Dies wirkt sich später in Form 
einer vermehrten Arbeitslosigkeit oder Unterbezahlung aus, wodurch junge 
Mütter häufig in ärmlichen Wohnverhältnissen leben und von Sozialhilfe 
abhängig sind. Ihre Kinder wachsen dementsprechend häufiger in Armut und 
ohne Vater auf, was wiederum zu Vernachlässigung, Schulproblemen und 
Kriminalisierung führen kann. Oft neigen Kinder sehr junger Mütter dazu, selbst 
in jungen Jahren ein Kind zu bekommen (Bremberg 1977). Eine andere Studie 
zeigte wiederum, dass regelmäßiges Rauchen bei Teenagern und eine erhöhte 
Wahrscheinlichkeit für eine frühe Elternschaft assoziiert sind (Cavazos-Rehg et 
al. 2010). Außerdem sind junge Frauen, die nicht zur Schule gehen und in einer 
frischen Beziehung sind, eher dazu geneigt schwanger zu werden (Sipsma et al 
2011). Eine intakte Struktur der Ursprungsfamilie hingegen bietet einen 
gewissen Schutz vor frühen Schwangerschaften, möglicherweise, weil das 
Elternhaus einen Rahmen bietet, über Sexualität und Verhütungsmethoden zu 
sprechen (Stammers 2002). Dies gibt Anhaltspunkte, wie die besonders 
gefährdeten jungen Frauen identifiziert werden könnten. 
Es wird in der Literatur kontrovers diskutiert, ob eine Teenager-
Schwangerschaft als solche ein erhöhtes gesundheitliches Risiko für Mutter und 
Kind darstellt. Raatikainen et al. (2005) vertreten die Ansicht, dass durch eine 
besonders gute und umfassende Schwangerenbetreuung das Outcome dem 
einer erwachsenen Frau entspricht. Zu ähnlichen Ergebnissen in Bezug auf die 
erste Schwangerschaft kamen Smith und Pell (2001), jedoch scheint das Risiko 
für Früh- oder Totgeburten bei der zweiten Schwangerschaft von jungen 
Müttern unter 20 Jahren fast um das Dreifache erhöht zu sein. Auch Reime et 
al. (2008) betonen die Wichtigkeit, aufgrund des erhöhten Risikos eine zweite 
Schwangerschaft im Teenageralter durch gute Betreuung und Nachsorge zu 
verhindern. Chen et al. (2007) hingegen konnten zeigen, dass Teenager-
Schwangerschaften allgemein zu einer höheren Rate an Frühgeburten, zu 
einem niedrigen Geburtsgewicht des Kindes und einer erhöhten 
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Kindersterblichkeit führen können. Außerdem ist es für junge Schwangere, die 
sich selbst noch in der Wachstumsphase befinden, möglicherweise schwieriger, 
eine adäquate Gewichtszunahme zu erreichen. 
Späte Mutterschaft wiederum lässt das Risiko für Fehlgeburten, kindliche 
Chromosomenstörungen, Gestationsdiabetes, Plazenta Prävia und 
Schnittentbindungen ansteigen. Teilweise, aber nicht vollständig, können diese 
negativen Aspekte durch regelmäßige Vorsorgeuntersuchungen und einen 
gesunden Lebensstil ausgeglichen werden (Ritzinger et al. 2011). Häufig sind 
Frauen, die sich für eine Schwangerschaft in höherem Alter entscheiden, in 
einer guten wirtschaftlichen Position und haben einen höheren Bildungsstand, 
was ein verstärktes Vorkommen in westdeutschen Großstädten erklärt 
(Hoßmann et al. 2009). Da wir hier eine überwiegend ländliche Region genauer 
analysiert haben, ist dieses Problem nicht so sehr in den Vordergrund gerückt. 
 
4.1.3 Sozialstatus 
Im Jahre 2003 veröffentlichte die WHO-Abteilung für Europa in 
Zusammenarbeit mit dem University College London „The Solid Facts“, eine 
Zusammenfassung der wichtigsten sozialen Einflussfaktoren auf die 
Gesundheit (WHO, Wilkinson und Marmot 2003): 
- Einflüsse während der Schwangerschaft, Bildung und Fürsorge in der 
Kindheit 
- soziales Gefälle/Einkommensunterschiede 
- soziale Ausgrenzung 
- soziale Unterstützung 
- Arbeitssicherheit und Arbeitsbedingungen 
- Arbeitslosigkeit 
- Stress 
- Suchtverhalten 
- Ernährung 
- Transportmittel und Bewegung 
Diese Unterschiede lassen sich sowohl in Entwicklungsländern als auch in 
Industrienationen feststellen. Die Auswirkungen des sozialen Gefälles zeigen 
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sich in armen Ländern in einem absoluten materiellen Mangel der 
sozioökonomisch benachteiligten Bevölkerung, in reichen Nationen rücken 
soziale und psychische Aspekte in den Vordergrund (Marmot 2005). Vielfach 
wurden die Einflüsse des Sozialstatus auf die Gesundheit untersucht und in der 
Literatur beschrieben. Bereits im Jahre 1993 konnte der Sozialstatus als 
unabhängiger Risikofaktor für Herzinfarkt und Schlaganfall dargestellt werden 
(Helmert et al. 1993). Am deutlichsten begünstigt niedriges Einkommen laut 
Helmert et al. (1997) Bewegungsmangel, eine schlechtere Einschätzung der 
eigenen Gesundheit, Adipositas und ein erhöhtes Risiko für kardiovaskuläre 
Ereignisse. Luo und Waite (2005) bestätigen den Zusammenhang eines 
niedrigen Sozialstatus in der Kindheit und negativen Auswirkungen auf die 
Gesundheit des Erwachsenen, die nur teilweise durch späteren sozialen 
Aufstieg ausgeglichen werden können. Andere Studien zeigen, dass ein 
niedriger Sozialstatus und schwierige Familienverhältnisse in der Kindheit eine 
metabolische Dysfunktion in der Jugend oder schweres Asthma begünstigen 
können (Lehman et al. 2005, Mielck et al. 1996). Auch die Zahngesundheit 
hängt altersübergreifend mit dem Sozialstatus zusammen. Kinder mit einem 
hohen Sozialstatus weisen beispielsweise eine deutliche niedrigere Karies-Rate 
auf als Kinder mit einem niedrigen Sozialstatus. Essverhalten und 
Vorsorgemaßnahmen sind stark mit diesen Ergebnissen assoziiert (Pieper et al. 
2012, Micheelis und Bauch 1996). Eine weitere Studie betrachtet gleichzeitig 
die Mundgesundheit und die allgemeine Gesundheit. Abhängig von einem 
niedrigeren Sozialstatus steigt bei ein und derselben Person unter anderem 
sowohl das Risiko einer ischämischen Herzerkrankung als auch das einer 
Paradontose (Sabbah et al. 2007). Der KiGGS brachte zum Vorschein, dass 
Kinder und Jugendliche aus der niedrigen Sozialschicht ihre Gesundheit 
schlechter einschätzen, häufiger psychische Auffälligkeiten zeigen und an 
Essstörungen leiden und vor allem weitaus häufiger von Adipositas betroffen 
sind. Außerdem rauchen mehr Kinder und Jugendliche aus sozial 
benachteiligten Familien, werden seltener gestillt, treiben weniger Sport, putzen 
sich seltener die Zähne, ernähren sich ungesünder, gehen bei Krankheit 
weniger zum Arzt und zeigen eine höhere Gewaltbereitschaft (Kurth 2008). 
Auch bei Erwachsenen ist ein Zusammenhang zwischen Sozialstatus und 
Rauchverhalten zu beobachten. Europaweit kann bei Personen mit niedrigem 
Sozialstatus eine höhere Rate an Rauchern nachgewiesen werden, was 
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wiederum negative Auswirkungen auf die Gesundheit des einzelnen hat 
(Cavelaars et al. 2000). 
Die höhere Morbidität und Mortalität bei Personen mit niedrigem Sozialstatus 
werden meistens durch belastende Arbeits- und Wohnbedingungen, 
unzureichendes Gesundheitsverhalten und Mängel in der gesundheitlichen 
Versorgung erklärt (Mielck 2001). In einem weiteren Beitrag greifen Mielck und 
Heinrich (2002) den Begriff der durch sozioökonomische Unterschiede 
entstehenden „gesundheitlichen Ungleichheit“ oder „environmental injustice“ 
auf. Bis dato fehlen in Deutschland und Westeuropa noch Maßnahmen und 
Strategien, gegen die ungerechte Verteilung von Umweltbelastungen 
vorzugehen. 
Speziell bei Wöchnerinnen mit niedrigem Sozialstatus wurde im Rahmen des 
KiGGS eine niedrigere Bereitschaft zum Stillen des Kindes festgestellt. Als 
Erklärungsversuche dienen mangelndes Wissen über Säuglingsernährung, der 
Wunsch, wieder zu rauchen oder ein mit dem Stillen unvereinbarender 
Lebensstil der Mütter (RKI, BZgA 2008). Studien aus Schweden, Australien und 
Kalifornien bestätigen, dass Mütter aus einem niedrigen sozioökonomischen 
Umfeld weniger und kürzer stillen (Amir und Donath 2008, Flacking et al. 2007, 
Heck et al. 2006). 
Auch in unseren Ergebnissen wiesen sozial schlechter gestellte Mütter ein 
nachteiliges Gesundheitsverhalten auf: es wurde während der Schwangerschaft 
mehr geraucht (ca. 44% vs. ca. 7%) und nach der Geburt seltener gestillt (57% 
vs. ca. 87%). Außerdem waren Probandinnen mit niedrigem Sozialstatus 
häufiger unter- oder stark übergewichtig. Ein niedriger sozioökonomischer 
Statuts war häufig bei Teenagermüttern und Alleinerziehenden zu finden, die 
ein verstärktes Risikoverhalten zeigten. Auf der anderen Seite gehörten 
Migrantinnen häufiger einem niederen Sozialstatus an, waren aber 
überdurchschnittlich häufig bereit, ihr Kind zu stillen. 
In Kanada stehen den Frauen – so wie in Deutschland – unabhängig ihres 
sozioökonomischen Status die gleichen Vorsorgeangebote während der 
Schwangerschaft zur Verfügung. Dennoch konnte nachgewiesen werden, dass 
ein niedriges Einkommen unmittelbar Einfluss auf die Gesundheit von Mutter 
und Kind nimmt. So erkranken diese Frauen häufiger an Gestationsdiabetes 
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und die Kinder sind bei Geburt kleiner und haben ein höheres Risiko innerhalb 
der ersten Woche zu versterben (Joseph et al. 2007). 
In Deutschland ist die Schwangerenvorsorge eine Leistung der gesetzlichen 
Krankenkassen. Also haben auch Frauen in finanziellen Schwierigkeiten die 
Möglichkeit, an allen Vorsorgeterminen teilzunehmen. Dennoch verhindert die 
vorherrschende Komm-Struktur, die ein aktives Aufsuchen der Praxen oder 
Beratungsstellen seitens der Frauen erfordert, trotz insgesamt hoher 
Akzeptanz, dass insbesondere die Frauen in Belastungssituationen 
ausreichend versorgt werden (Kolip und Lademann 2010, Goeckenjan und 
Vetter 2009). Zusätzlich fehlt bei vielen Schwangeren die Information, dass 
auch Hebammen und nicht nur Gynäkologen die Schwangerenvorsorge 
durchführen (Stahl 2007). Simoes et al. (2003) untersuchten die Häufigkeit der 
Inanspruchnahme von Vorsorgeterminen und zeigten, dass im Jahre 2001 fast 
14% der Frauen mit besonderer sozialer Belastung und etwa 8% unverheiratete 
Schwangere weniger als fünf oder gar keine Untersuchung in Anspruch 
nahmen. 
Unsere Studie weist eine niedrigere Betreuungsrate bei sozioökonomisch 
benachteiligten Schwangeren auf. Deshalb ist zu überlegen, wie man die 
Hürden abbauen kann, um Mütter mit niedrigem Sozialstatus zu erreichen und 
ihnen eine Teilnahme an Kursen und Vorsorge zu ermöglichen. 
 
4.1.4 Migrationshintergrund 
Migranten oder Personen mit Migrationshintergrund stellen eine sehr 
heterogene Bevölkerungsgruppe dar. Sie unterscheiden sich u. a. hinsichtlich 
ihrer ethnischen Herkunft, dem Segregationsgrad, der sozialen Anerkennung, 
der sozioökonomischen Situation, der Deutschkenntnisse, der 
aufenthaltsrechtlichen Situation und ihrem Maß an Integration. Es gibt keine 
einheitliche Definition - weder in unserer Studie noch in vielen anderen 
gesundheitsbezogenen Datenquellen - wann und wie lange, d. h. bis in welche 
Generation hinein, eine Person auch ohne eigene Migrationserfahrung als 
Person mit Migrationshintergrund gilt. Diese Vielschichtigkeit macht einen 
Vergleich von Studienergebnissen auf nationaler und internationaler Ebene 
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schwierig, da weder die Staatangehörigkeit noch die ethnische Zugehörigkeit 
alleine aussagekräftig genug sind (Schenk 2007, Schenk et al. 2006). 
Dennoch zeichnet sich ab, dass Migration indirekt über Gründe und Umstände 
der Migration sowie Lebens- und Arbeitsbedingungen einen Einfluss auf die 
Gesundheit hat. Bei Frauen beispielsweise lässt sich ein erhöhtes 
Erkrankungsrisiko durch eine mögliche Mehrfachbelastung durch ungünstige 
Arbeitsverhältnisse, familiäre Anforderungen und die Anpassung an eine 
fremde Kultur erklären. Abhängig vom Migrationsstatus und dem Herkunftsland 
treten durch beruflich bedingte körperliche Belastung häufiger Erkrankungen 
des Bewegungsapparates auf, kommt es vermehrt zu Unfällen, Erkrankungen 
des Herz-Kreislauf-Systems, zu Adipositas und zu Diabetes. Ein höherer Anteil 
an Rauchern und berufliche Exposition führen zu einer höheren Prävalenz an 
chronischen Atemwegserkrankungen. Tuberkulose und andere 
Infektionskrankheiten treten häufiger auf als bei der deutschen Bevölkerung. 
Hinzu kommen psychosoziale Belastungsfaktoren durch politische Verfolgung, 
Trennung von der Familie oder Exklusion und Anfeindung im 
Einwanderungsland. Nicht abschließend ist allerdings zu sagen, welche Effekte 
tatsächlich durch Migration(shintergrund) und welche durch einen (daraus 
resultierenden) niedrigen Sozialstatus bedingt sind. Gleichzeitig kann Migration 
auch die Chance auf eine bessere Gesundheitsversorgung und das Verlassen 
einer Krisenregion bedeuten. In vielen Fällen sind es besonders gesunde 
Menschen, die das Risiko einer Migration wagen (Razum et al. 2008, Sundquist 
2001, Carballo et al. 1998). 
Die hier verwendete Definition von „Migrantin/Person mit Migrationshintergrund“ 
orientiert sich am KiGGS und wird ebenfalls vom Mikrozensus des Statistischen 
Bundesamtes und der Gesundheitsberichterstattung des RKI genutzt. Sie 
berücksichtig die Geburtsländer der Probandin und des Kindesvaters, so dass 
sich das Kriterium „beidseitiger Migrationshintergrund“ strenggenommen auf 
das Kind und nicht auf die Mutter bezieht. In der vorliegenden Untersuchung 
ließen sich dennoch Unterschiede zwischen deutschen Eltern und Paaren 
ausländischer Herkunft oder mit einem Elternteil anderer Nationalität feststellen. 
Frauen mit beidseitigem Migrationshintergrund brachten unter anderem 
häufiger Kinder mit zu niedrigem Geburtsgewicht zur Welt. Der Anteil der 
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Kinder, die unmittelbar nach der Geburt in die Kinderklinik eingewiesen werden 
mussten, war doppelt so hoch wie bei deutschen Müttern. 
Frühgeburtlichkeit, niedriges Geburtsgewicht und eine erhöhte 
Säuglingssterblichkeit, bzw. eine höhere Rate an Totgeburten bei Migrantinnen 
werden vielfach in der Literatur beschrieben. Dabei beeinflussen sowohl das 
Herkunftsland und das Einwanderungsland als auch die soziale Integration den 
Grad der Ausprägung (Villadsen et al. 2010, Urquia et al. 2010, Bollini et al. 
2009, Carballo und Nerukar 2001). Reeske et al. (2011) und Reime et al. (2009) 
konnten zeigen, dass Migrantinnen, die keine geburtshilflichen Komplikationen 
oder Unterschiede in der Schwangerenvorsorge aufwiesen, trotzdem - 
möglicherweise auf Grund von intrauteriner Wachstumsverzögerung - ein 
erhöhtes Risiko für eine Totgeburt hatten. Somit stellt der Migrationshintergrund 
einen unabhängigen Risikofaktor dar, dessen Ursachen weiter untersucht 
werden müssen. Zwar sind die Zahlen der Säuglingssterblichkeit und 
Totgeburten in den letzten Jahrzehnten deutlich gesunken, doch sollten diese 
als schwerwiegendes geburtshilfliches Ereignis weiterhin Beachtung finden und 
Migrantinnen eine sorgfältige Betreuung während der Schwangerschaft 
erhalten. Unsere Studie kann über Totgeburten keine Aussage treffen, da nur 
die Daten der Lebendgeborenen erfasst wurden. 
Nach wie vor unterscheiden sich Migrantinnen und Deutsche in der 
Schwangerenbetreuung durch die Anzahl an wahrgenommenen 
Vorsorgeterminen und den Zeitpunkt der ersten Inanspruchnahme. Als 
Hauptgründe werden sprachliche Barrieren und als Folge davon eine 
schlechtere Informationslage der Frauen und weniger Austausch mit dem 
behandelnden Arzt genannt (Spallek et al. 2010, Koller et al. 2009, Simoes et 
al. 2004). 
Im Kreis Aachen hatten die Teilnehmerinnen mit Migrationshintergrund seltener 
Vorbereitungskurse besucht oder eine Hebamme ausgewählt und wandten sich 
stattdessen eher an einen Arzt. Geht man nun davon aus, dass kulturelle 
Faktoren und auch sprachlich Probleme eine wichtige Rolle bei der Versorgung 
von Schwangeren spielen, dann sollten bei der Konzeption von 
Betreuungsangeboten interkulturelle Ansätze und der Einsatz von 
Dolmetschern bzw. MuttersprachlerInnen verstärkt werden. 
DISKUSSION 
   71 
In der hier vorliegenden Studie hatten Migrantinnen häufiger einen niedrigen 
Sozialstatus. Frauen mit sowohl beidseitigem als auch einseitigem 
Migrationshintergrund waren seltener alleinerziehend und wollten ihre Kinder 
wesentlich häufiger und auch länger stillen als Nicht-Migrantinnen. Diese 
Unterschiede wurden ebenfalls im KiGGS beschrieben. Der KiGGS geht davon 
aus, dass bei Migrantinnen die Stillhäufigkeit nicht durch den Sozialstatus 
mitbestimmt wird, wie das bei Nicht-Migrantinnen der Fall ist. In Bezug auf das 
Stillverhalten muss bei der Entwicklung von Betreuungsangeboten eher auf 
deutsche Mütter mit niedrigem Sozialstatus eingegangen werden. 
Bei Migrantinnen zeichnete sich in der vorliegenden Studie eine tendenziell 
höhere Prävalenz von Diabetes Mellitus ab. Auch die 
Schwerpunktberichterstattung des Bundes „Migration und Gesundheit“ zeigte, 
dass Diabetes wesentlich mehr Migranten zum Arzt führt als Nicht-Migranten 
(Razum et al. 2008). Deshalb sollte bei werdenden Müttern mit 
Migrationshintergrund besonderer Wert auf das Diabetes-Screening während 
der Schwangerschaft gelegt werden. 
 
4.1.5 Alleinerziehende 
Alleinerziehende Mütter sind eine sehr heterogene Gruppe. Die soziale Lage 
hängt u. a. von der Anzahl der zu versorgenden Kinder, der beruflichen 
Qualifikation und damit zusammenhängenden Arbeitssituation und der 
finanziellen Lage ab. Trotz dieser Unterschiede weisen verschiedene 
Indikatoren auf eine allgemein schlechtere Gesundheit und eine beeinträchtigte 
subjektive Gesundheitsbewertung hin. Insbesondere sind Frauen in einer 
schwierigen finanziellen Situation und mit hohen sozialen Belastungen 
betroffen. Vielfach treten Zukunftsängste und Angst vor Überforderung auf. 
Überproportional häufig finden sich Alleinerziehende in den unteren 
Einkommensgruppen oder beziehen Sozialhilfe (Helfferich et al. 2003). 
Gegenüber Zweielternfamilien sind Alleinerziehende strukturell benachteiligt, 
insbesondere was Einkommen, Armutsrisiko und die Vereinbarkeit von Familie 
und Beruf betrifft (Asmus 2011). Alleinerziehende leiden häufiger an Nieren- 
und Lebererkrankungen, chronischer Bronchitis und Migräne, auch psychische 
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Erkrankungen sind mehr als doppelt so häufig wie bei verheirateten Müttern 
(Helfferich et al. 2003). 
Der Anteil der alleinerziehenden Mütter war in der vorliegenden Studie mit 
knapp 11% niedriger im Vergleich zu Nordrhein-Westfalen mit etwa 15%. Von 
ihnen gehörten überdurchschnittlich viele einer niedrigen sozialen Schicht an 
(ca. 54% vs. knapp 19%). Außerdem waren Alleinerziehende in unserem 
Untersuchungskollektiv oft sehr junge Frauen, es trafen also mehrere 
Belastungsfaktoren aufeinander. Der soziale und materielle Druck, der auf 
Alleinerziehenden lastet, spiegelte sich im Gesundheitsverhalten der Frauen 
wieder. Über 50% der alleinerziehenden Mütter hatten während der 
Schwangerschaft geraucht und fast 16% Alkohol konsumiert, während es nur 
etwa 18% bzw. knapp 3% der Nicht-Alleinerziehenden waren. Zu ähnlichen 
Ergebnissen kamen Bergmann et al. (2008). Der hohe Anteil an Raucherinnen 
mag in Zusammenhang mit der erhöhten Rate an Kindern stehen, die mit zu 
niedrigem Geburtsgewicht zur Welt kamen (vgl. 4.4.6.). 
Ausgerechnet die mehrfach gefährdeten Frauen hatten im Vergleich zum 
Gesamtkollektiv viel seltener an Vorbereitungskursen während der 
Schwangerschaft teilgenommen oder einen Arzt ausgesucht, obwohl sie 
besondere Unterstützung und Aufklärung nötig gehabt hätten. Das bedeutet, 
dass in der Praxis verstärkt auf alleinerziehende Mütter eingegangen werden 
muss, indem beispielsweise eine Infrastruktur wie Kinderbetreuung angeboten 
wird, die den Frauen eine Teilnahme an Kursen ermöglichen könnte. 
 
4.2 Vorbereitung und Betreuung während der Schwangerschaft 
Nach den deutschen Mutterschaftsrichtlinien finden zehn reguläre 
Vorsorgeuntersuchungen während der Schwangerschaft statt, bis zum achten 
Monat alle vier Wochen, danach mit einer Frequenz von zwei Wochen. 
Ein systematisches Review der WHO untersuchte, inwieweit sich die Anzahl der 
Vorsorgetermine auf die Qualität der Betreuung auswirkt und kam zu dem 
Schluss, dass auch weniger, aber dafür gut genutzte Untersuchungen zum 
gleichen gesundheitlichen Ergebnis führen, jedoch die Zufriedenheit der Mütter 
durch seltenere Kontakte deutlich geringer ist (Carroli et al. 2001). 
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Bereits im Jahr 1984 wurde anhand der Daten der Bayrischen Perinatal-
Erhebung auf die Bedeutung einer frühzeitigen Schwangerschaftsüberwachung 
hingewiesen (Selbmann 1984). So traten bei risikofreien Schwangerschaften 
viel häufiger Komplikationen unter der Geburt auf, wenn die Mütter 
vergleichsweise spät mit der Schwangerschaftsvorsorge begonnen hatten. 
Auch Simoes et al. (2004) kamen auf Basis der Baden-Württembergischen 
Perinatalerhebung zu dem Schluss, dass eine frühzeitige Inanspruchnahme der 
Überwachung die kindliche Morbiditäts- und Mortalitätsrate senkt. Es wurde 
betont, dass nicht nur die sozioökonomische, sondern auch die psychische 
Komponente einen starken Einfluss auf das Gesundheitsverhalten der Frauen 
ausübt. Es reiche nicht alleine aus, Gesundheitsförderungsmaßnahmen 
anzubieten. Um belastete und unterprivilegierte Frauen zu erreichen, müssen 
sie speziell auf diese zugeschnitten sein. 
Auf dem Gebiet der Inanspruchnahme von Vorsorgemaßnahmen ist noch viel 
Ursachenforschung vonnöten, wie eine aktuelle Übersichtsarbeit zeigt (de Jong 
et al. 2011): Die Literatur bestätigt zwar die Faktoren, die zu einer inadäquaten 
Betreuungssituation führen können (junges Alter der Mutter, niedriges 
Bildungsniveau, unverheiratete Frauen, ethnische Minderheiten, hohe Parität, 
spätes Feststellen der Schwangerschaft, sozial benachteiligtes Umfeld, 
Rauchen), was wiederum die Säuglings- und Kindersterblichkeitsrate erhöht, 
aber es fehlt nach wie vor an Erklärungen für diese Zusammenhänge. 
Doch nicht nur die perinatale Sterblichkeit wird durch einen niedrigen 
sozioökonomischen Status beeinflusst, sondern auch die allgemeine 
Gesundheit des Kindes erfährt eine Beeinträchtigung. So kann Rauchen (was 
häufiger bei sozial niedrig gestellten Müttern vorkommt) während der 
Schwangerschaft in der späteren Kindheit zu Asthma und Übergewicht führen 
und selteneres Stillen die Infektionsrate erhöhen (Ruijsbroek et al. 2011). Von 
besonderer Bedeutung ist es also, die Risikogruppen rechtzeitig in 
Betreuungsprogramme einzuschließen, damit gesundheitsgefährdenden 
Verhaltensweisen schon während und vor der Schwangerschaft vorgebeugt 
werden kann. 
In der hier durchgeführten Studie konnte nicht erfasst werden, wann und mit 
welcher Frequenz die Probandinnen an den Vorsorgeuntersuchungen 
teilgenommen hatten. Es wäre außerdem aufschlussreich gewesen, die 
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Häufigkeit der Kontakte zwischen Müttern und ihrer Hebamme zu erfassen, um 
den Umfang der Betreuung besser einschätzen zu können. Deshalb kann nur 
die allgemeine Empfehlung ausgesprochen werden, die Betreuung besonders 
bei Risikogruppen so früh wie möglich und sogar schon vor Eintreten einer 
Schwangerschaft zu beginnen. 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass mit Vorsorgemaßnahmen und 
Betreuungsangeboten hier in der Städteregion besonders auf jüngere Frauen, 
Alleinerziehende, Migrantinnen und Frauen mit niedrigem Sozialstatus 
eingegangen werden muss, da sich in diesen Gruppen ein stärkeres 
Risikoverhalten und ein schlechterer Gesundheitszustand abzeichnete und die 
bisher bestehenden Betreuungsangebote noch nicht ausreichend genutzt 
wurden. Es gilt nun einerseits, ein System zu entwickeln, in dem die 
Versorgungsstrukturen einheitlich und berufsgruppenübergreifend geregelt sind 
und andererseits, eine individuelle und persönliche Betreuung der 
Schwangeren zu ermöglichen. Dazu sollten durch geeignete Maßnahmen des 
Gesetzgebers die Rahmenbedingungen für einen breitflächigen Einsatz von 
Hebammen verbessert werden. 
 
4.3 Betreuungsstrukturen in der StädteRegion Aachen 
Im Untersuchungsgebiet zeichneten sich regionale Unterschiede in Bezug auf 
die vorherrschenden Betreuungsstrukturen und das Untersuchungskollektiv ab: 
In der Eifel gab es vergleichsweise wenige Migrantinnen, dafür viele Frauen mit 
hohem Sozialstatus und Mehrfachgebärende, die überdurchschnittlich gut 
betreut waren und eine große Stillbereitschaft zeigten. Über 80% der in der Eifel 
ansässigen Frauen waren zum Entbinden in die Klinik nach Simmerath 
gegangen. Dies lässt sich auf das dortige Versorgungsmodell zurückführen: 
Jede Schwangere hat eine zuständige Beleghebamme, die sie auf die Geburt 
vorbereitet, sie in der Klinik entbindet und die Nachsorge zuhause durchführt. 
Dieses Modell der sehr persönlichen Schwangerenbetreuung in Simmerath ist 
möglich, da es sich um ein kleines Krankenhaus mit nur etwa 300 Geburten pro 
Jahr handelt. Es arbeiten ausschließlich Beleghebammen in der Eifelklinik. 
Besonders hervorzuheben ist die intensive Betreuung mit Hausbesuchen bis zu 
acht Wochen nach der Geburt. Während andernorts häufig nicht bekannt ist, 
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dass auch die Nachsorge zu den Aufgaben der Hebammen zählt, ist die 
Betreuung nach der Geburt in der Eifelregion seit vielen Jahren etabliert und 
wird deshalb von den Frauen selbstverständlich angenommen. 
In den letzten Jahren haben sich die freiberuflichen Hebammen in der Eifel 
verstärkt zu Zweier- oder Dreierteams zusammengeschlossen, um sowohl eine 
Rundumbetreuung der Schwangeren zu gewährleisten als auch eine 
Arbeitsteilung mit familienfreundlichen Frei-Zeiten zu ermöglichen. Gleichzeitig 
ist die Vernetzung der Hebammen verstärkt worden, ebenso auch die 
Zusammenarbeit mit Gynäkologen und Sozialarbeitern vor Ort. Diese Bindung 
von Ressourcen und Akteuren beruht aber immer noch auf persönlichen 
Einzelinitiativen und nicht auf einer etablierten zentral gesteuerten 
gemeinsamen Versorgungsstruktur. 
In den größeren Krankenhäusern kann die Schwangere auswählen, ob sie bei 
der Geburt von einer festangestellten Hebamme des Hauses oder ihrer 
„eigenen“ Hebamme versorgt werden möchte. Hebammen im Schichtdienst 
tragen meist eine immense Arbeitslast und sind nicht selten alleine für mehrere 
wehentätige Frauen zuständig, so dass kaum noch Zeit für einen persönlichen 
Umgang bleibt. Die Kosten für eine Beleghebamme müssen allerdings mit einer 
Bereitschaftspauschale zwischen 250 und 300 € selbst getragen werden, was 
diese Form von Betreuung gerade für die sozial schwach gestellten Frauen 
unmöglich macht. 
 
Seit Inkrafttreten des Bundeskinderschutzgesetzes am 1. 1. 2012 stellt das 
Bundesfamilienministerium vier Jahre lang den Ländern und Kommunen Gelder 
zur Stärkung der Netzwerke „Frühe Hilfen“ und zur Ausbildung von 
Familienhebammen und vergleichbaren Gesundheitsberufen zur Verfügung. In 
Aachen wird das Netzwerk „Frühe Hilfen“ seit 2006 ausgebaut, aktuell sind in 
der StädteRegion zwei Familienhebammen gemeldet (Stadt Aachen 2012, 
Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2012, 
Landesverband der Hebammen 2013). Die besondere Aufgabe der 
Familienhebammen besteht darin, gezielt vulnerable Mütter und ihre Kinder zu 
Hause aufzusuchen und über die medizinische Betreuung hinausgehend auch 
psychosoziale Unterstützung zu leisten. Bis zum ersten Lebensjahr des Kindes 
sollen besonders gefährdete und belastete Frauen engmaschig begleitet 
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werden (Nationales Zentrum Frühe Hilfen 2013). Dies soll verhindern, dass ein 
Baby in den ersten Monaten nach der Geburt misshandelt oder vernachlässigt 
wird und helfen, dass bei Bedarf schnelle Hilfemaßnahmen greifen können 
(BMFSFJ 2012). 
1980 wurde in Deutschland das erste Modellprojekt mit dem Einsatz von 
Familienhebammen realisiert, 1990 gab es das erste Landesprojekt in 
Nordrhein-Westfalen. Der Auslöser damals war die erhöhte Kindersterblichkeit 
bei sozial benachteiligten Müttern (Jaque-Rodney 2009, Landesverband der 
Hebammen Nordrhein-Westfalen e. V.). Seit 2006 gibt es zertifizierte 
Fortbildungsreihen auf Landesebene, im Rahmen von fünf mehrtägigen 
Modulen sind bisher über 120 Familienhebammen ausgebildet worden. Die 
Themenschwerpunkte liegen auf Netzwerkarbeit, Krisenmanagement und 
Kommunikationstraining. 
Im Zeitraum 2008/2009 wurde eine landesweite Wirkungsevaluation anhand der 
subjektiven Einschätzungen der Familienhebammen durchgeführt. Die 
Befragung ergab, dass durch die Hebammen die Mutter-Kind-Bindung 
gefördert, die Frühgeburtenrate gesenkt, die Teilnahme an 
Vorsorgeuntersuchungen erhöht und das Erkennen von Risikolagen verbessert 
werden konnte. Die wichtigsten Partner stellten die Jugendämter dar (Jaque-
Rodney 2009, Rascher 2009). In etwas größerem Umfang bestägt eine 
Evaluation des Projekts „Familienhebammen in Sachsen-Anhalt“ der 
Bundesinitiative Frühe Hilfen die wichtige Rolle, die Familienhebammen im 
Netzwerk Frühe Hilfen einnehmen. Besonders Eltern mit psychosozialen 
Belastungen können von dieser Unterstützung profitieren und erhalten über die 
Familienhebammen Zugang zu weiteren Hilfsangeboten (Ayerle 2012). 
Die positiven Resultate, die bislang durch den Einsatz der zusätzlich 
ausgebildeten Hebammen erzielt wurden und der zunehmende Bedarf durch 
die gesellschaftliche Fokussierung auf Kindeswohlgefährdung, Verarmung, 
Isolierung vulnerabler Gruppen, Auflösung der traditionellen Familienstrukturen 
und eine Überforderung der Eltern macht deutlich, dass bei der Versorgung von 
Risikoeltern und Kindern der verstärkten Ausbildung von Familienhebammen im 
Rahmen des Netzwerks Frühe Hilfen eine Schlüsselrolle zukommt. 
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Trotz dieses sich neu erschließenden Bereiches der Familienhebammen geht 
die Ausübung des originären Hebammenberufes hier in Deutschland mit 
existenziellen Schwierigkeiten einher. Eine freiberufliche Hebamme aus 
Simmerath berichtet, dass sie sich um das Fortbestehen des 
Hebammenberufes sorge. Wünschenswert sei eine größere 
Selbstverständlichkeit in der Zusammenarbeit, da sich der Hebammen- mit dem 
Arztberuf optimal ergänze. Mögliche Ideen für ein solches Netzwerk wären 
regelmäßige Zusammentreffen von Hebammen, Frauen- und Kinderärzten, 
sowie Praxiskooperationen oder einzelne Tage, an denen eine Hebamme ihre 
Sprechstunde in der Arztpraxis durchführt. Außerdem sei es hilfreich, wenn der 
Kontakt zu einer Hebamme schon durch die Gynäkologen oder spätestens im 
Krankenhaus gezielt z. B. durch das Verteilen von Flyern oder Adresslisten 
gefördert würde. Ein erhöhtes Maß an Unterstützung benötigten Frauen aus 
schwierigen sozialen und familiären Verhältnissen und es bedürfe häufig mehr 
als medizinische und fachliche Betreuung. Idealerweise würden pädagogische 
und therapeutische Fertigkeiten wie Gesprächsführung künftig in die 
Hebammenausbildung eingegliedert werden, da der Beruf immer stärker das 
gesamte Umfeld von Mutter und Kind miteinbeziehen müsse (Greuel 2011, 
persönliche Information). 
 
4.3.1 Aktueller Versorgungsbedarf in der StädteRegion Aachen 
Das Krankenhaus in Stolberg hebt sich insofern von den anderen drei 
Geburtskliniken in der StädteRegion ab, als dass es über eine eigene 
Kinderklinik verfügt. So ist es nicht verwunderlich, dass das Patientengut sehr 
heterogen ist, da Frauen mit Risikoerkrankungen oder bei denen 
gesundheitliche Komplikationen des Neugeborenen abzusehen sind, bevorzugt 
dieses Krankenhaus aufsuchen. Für in der Stadt Aachen ansässige Frauen 
stellt die Stolberger Klinik somit eine Alternative zum Universitätsklinikum dar, 
dementsprechend wurden fast alle Studienteilnehmerinnen aus Aachen in 
Stolberg entbunden. Die Tatsache, dass nur eine Frau mit Wohnsitz in Stolberg 
nicht im Stolberger Krankenhaus war, zeigt, dass die Patienten zufrieden mit 
dem Haus zu sein scheinen und die Anbindung der lokalen Bevölkerung sehr 
gut gelingt. 
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Bei der Zusammenstellung von Angeboten rund um Schwangerschaft, Geburt 
und die Versorgung von Kindern sollte beachtet werden, dass die Patienten aus 
dem gesamten Kreisgebiet stammen und besonders in Stolberg sehr viele 
Migranten leben. Vorsorge und Betreuung müssen deshalb so ausgerichtet 
sein, dass sie auch nicht-deutschsprachige Patientinnen erreichen. Dazu 
können Übersetzungen von Materialien und Kursangeboten in andere Sprachen 
und der Einsatz von Dolmetschern hilfreich sein. 
Aufklärungsbedarf besteht insbesondere hinsichtlich des Rauchverhaltens, 
überdurchschnittlich viele Frauen aus Stolberg hatten während der 
Schwangerschaft geraucht. 
 
Alsdorf stellte sich als problematische Wohngegend dar: hier lebten besonders 
viele Frauen mit niedrigem Sozialstatus, die im Vergleich zum Gesamtkollektiv 
seltener Betreuungsangebote während der Schwangerschaft angenommen 
hatten. Der Anteil der Raucherinnen war in Alsdorf überdurchschnittlich hoch. 
Möglicherweise im Zusammenhang mit dem Risikoverhalten und der 
unzureichenden Betreuung stehend kam es häufiger zu gesundheitlichen 
Komplikationen des Neugeborenen. Präventionsprogramme gegen das 
Rauchen sollten etabliert, außerdem stärker auf sozioökonomisch 
benachteiligte (werdende) Mütter eingegangen werden. 
 
4.3.2 Betreuung in den Niederlanden – ein Modell für die 
StädteRegion? 
Im Gegensatz zu Deutschland ist das niederländische Gesundheitssystem 
dreistufig mit klaren Grenzen zwischen primärem, sekundärem und tertiärem 
Versorgungsniveau aufgebaut. Die Schwangerenbetreuung erfolgt duch 
Hebammen, die eine Risikoselektion vornehmen: Sie entscheiden, wann und ob 
eine Überweisung zu einem Gynäkologen (sekundäre Versorgung) oder in die 
Klinik (tertiäre Versorgung) notwendig ist. Alle unkomplizierten 
Schwangerschaften werden ausschließlich von einer Hebamme betreut 
(Denktaş et al. 2011, Evers et al. 2010). 
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Die nachgeburtliche Versorgung wird in den Niederlanden von professionellen 
ambulanten Pflegediensten übernommen. Allerdings wird dieser Service in 
sozial benachteiligten Gegenden von über 80% der Frauen nicht in Anspruch 
genommen, sei es aus mangelnder Information, dass dieser Dienst überhaupt 
existiert, oder aus organisatorischen Hürden. Um zumindest kulturelle Barrieren 
überwinden zu lernen und die besonders gefährdeten Bevölkerungsgruppen zu 
erreichen, erhalten Mitarbeiter der Wöchnerinnenbetreuung eine gezielte 
Ausbildung für interkulturelle Kommunikation und eine Bewusstseinsschärfung 
für andere Kulturen, Religionen und Traditionen (Denktaş et al. 2011). 
In der Literatur werden verschiedene Aspekte des niederländischen Vor- und 
Nachsorgesystems genauer betrachtet. Unter anderem wurde untersucht, 
inwiefern sich die Anzahl der betreuenden Hebammen auf den Geburtsverlauf 
und das Geburtserlebnis auswirkte. Es zeigte sich, dass die Komplikationsrate 
geringer und die Zufriedenheit der Frauen höher war, wenn maximal zwei 
Hebammen für die werdenden Mütter zuständig waren. Die Frauen nahmen es 
als besonders positiv wahr, wenn ihre betreuende Hebamme bei der Geburt 
anwesend war (Fontein 2010). Dies bestätigt die Studie von Wiegers (2009), 
die eine durchweg hohe Zufriedenheit der holländischen Schwangeren 
hinsichtlich ihrer Betreuung beschreibt, obwohl in den meisten Fällen während 
der Schwangerschaft oder Geburt eine oder mehrere Überweisungen zu einem 
Gynäkologen oder ins Krankenhaus stattfanden. Besonders positiv wurde es 
bewertet, wenn die bei der Geburt anwesende Hebamme den Frauen bekannt 
war. 
 
Im Jahre 1999 wurde das EURO-PERISTAT-Projekt als Teil des EU-
Gesundheitsprogrammes aus allen EU-Mitgliedsstaaten, Island, Norwegen und 
der Schweiz gegründet. Der Zielgedanke dieses Projekts war, eine europaweite 
Bestandsaufnahme der perinatalen Gesundheitsversorgung zu machen und die 
erhobenen Daten allen teilnehmenden Ländern zur Verfügung zu stellen. So 
sollten vergleichbare und zuverlässige Indikatoren entwickelt werden, um die 
Gesundheit von Müttern und Neugeborenen in der EU und Nachbarländern zu 
verbessern und nationale Gesundheitsstrategien zu optimieren. 
In der ersten Erhebung im Jahr 2004 fielen die Niederlande mit einer relativ 
hohen fetalen Sterblichkeit auf, sie belegten mit 4,3 pro 1000 Lebendgeborenen 
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europaweit den fünften Platz (im Vergleich Deutschland 2,6 pro 1000 
Lebendgeborene. Die Zahlen beziehen sich auf Sterbefälle ab der 28. SSW). 
Bis zur zweiten Erhebung im Jahr 2010 konnte die fetale Sterblichkeit in den 
Niederlanden deutlich gesenkt werden und lag wie in Deutschland bei 2,3 pro 
1000 Lebendgeborene (EURO-PERISTAT 2008 und 2013). 
Diese Zahlen lösten in den Niederlanden eine erhitzte Diskussion aus. Es 
wurde nach Gründen und Verbesserungsmöglichkeiten gesucht, das System 
der Schwangerenbetreuung wurde in Frage gestellt. Evers et al. (2010) 
analysierten Daten der niederländischen Perinatalerhebung und kamen zu dem 
Schluss, dass die perinatale Sterblichkeit bei unkomplizierten 
Schwangerschaftsverläufen und Betreuung nur durch eine Hebamme höher war 
als bei Risikoschwangerschaften, die von Anfang an durch einen Gynäkologen 
betreut wurden. Dies wirft ein kritisches Licht auf das dreistufige 
Versorgungskonzept und erfordert dringend eine weitere Evaluation. 
Besonders in den großen Städten wie Rotterdam lag die Sterblichkeitsrate noch 
einmal 20-50% über dem niederländischen Durchschnitt. Dies veranlasste die 
Stadt Rotterdam und das Medizinische Zentrum der Erasmus Universität in 
Zusammenarbeit mit medizinischem Personal im Jahre 2008 ein auf zehn Jahre 
angelegtes Pilotprogramm zu entwickeln: „Ready for a Baby“. Die 
Kernelemente bestehen aus einer engen Zusammenarbeit von sozialen und 
medizinischen Berufsgruppen und einer risikoorientierten Gesundheitsvorsorge. 
Dies soll das Herausfiltern von Risikogruppen schon während und vor der 
Schwangerschaft und die besondere Beachtung von Gruppen mit niedrigem 
Bildungsniveau und Migranten fördern. Als Werkzeug dient die R4U (Rotterdam 
Risk Reduction Checklist), die im Rahmen des geteilten Versorgungskonzeptes 
zur Anwendung kommt und sowohl psychosoziale als auch sozioökonomische 
Risikofaktoren aufzudecken hilft. Die Hebammen als Koordinatorinnen ziehen 
im Falle eines erhöhten Risikos Mitarbeiter aus dem Gesundheits- und 
Sozialsektor hinzu. Dieses Pilotprojekt dient dazu, ein Modell für die 
Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen zu entwickeln, das 
letztendlich helfen soll, die Versorgungs- und Beratungsqualität von Frauen mit 
Risikoschwangerschaften zu verbessern. 
Als ein weiterer Punkt des Projekts wurden Geburtszentren in räumlicher Nähe 
zu Krankenhäusern gegründet. Dahinter steckt die Idee einer Entlastung der 
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Krankenhäuser und einer im Vergleich zu einer Hausgeburt besseren 
Versorgung von risikoarmen Schwangeren. Falls es doch zu Komplikationen 
während der Geburt kommen sollte, wäre in Geburtszentren eine schnelle 
medizinische Versorgung ohne die oft gefährliche Verzögerung bei 
Hausgeburten möglich (Denktaş et al. 2011). 
 
Auch wenn das deutsche Gesundheitssystem anders als das niederländische 
aufgebaut ist, könnten die Ergebnisse des oben beschriebenen Pilotprojekts für 
uns außerordentlich interessant sein, da auch hierzulande eine mangelhafte 
Betreuung meist bei sozial unterprivilegierten Frauen und Migrantinnen besteht 
und besonders seitens der Hebammen eine engere und strukturiertere 
Zusammenarbeit gewünscht ist (Greuel 2011, persönliche Information). 
 
4.4 Gesundheitszustand und Risikoverhalten 
4.4.1 Erkrankungen während der Schwangerschaft 
Ursprünglich sollten innerhalb des Untersuchungskollektivs die verschiedenen 
Erkrankungen, die während der Schwangerschaft auftraten, in Untergruppen 
eingeteilt werden und abhängig vom Risikopotenzial und der Pathogenese in 
Subgruppen zusammengefasst werden. Dieses Vorhaben erwies sich als 
schwierig, da über den schon umfangreichen Fragebogen hinaus nicht noch 
zusätzlich der Schweregrad der Erkrankung erfasst werden konnte. So mag 
eine Blutung während der Schwangerschaft als Ektopieblutung in den ersten 
Wochen harmlos sein, eine starke Blutung im letzten Trimenon aber kann eine 
lebensbedrohliche Gefährdung für Mutter und Kind darstellen. 
Da in der Literatur keine entsprechende Einteilung in Untergruppen publiziert 
worden ist, hat sich diese Arbeit an den im Mutterpass aufgeführten Risiken 
orientiert. Diese sehr strenge Klassifikation führt dazu, dass bundesweit bei 
einer hohen Zahl der werdenden Mütter ein gesundheitliches Risiko 
diagnostiziert wird. Im Jahr 2009 waren dies 72,7% aller Schwangeren, etwa 
65% auf Grund der Anamnese und knapp 27% nach Befund (AQUA – Institut 
für angewandte Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheitswesen 
GmbH 2010). In der vorliegenden Arbeit wurden die Frauen nur aufgrund eines 
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Befundes als Risikoschwangere definiert, die Prävalenzen der 
Risikoschwangerschaften stimmen mit den bundesweiten Zahlen überein. 
Die genauere Betrachtung der ausgewählten Antworten ergab in unserem 
Kollektiv einen Anteil von ca. 7% mit arterieller Hypertonie während der 
Schwangerschaft. Weltweit werden etwa 9% aller Schwangerschaften durch 
hohen Blutdruck kompliziert, der in bis zu 4% der Fälle zu einer Präeklampsie 
führt und eine der Hauptursachen mütterlicher und perinataler Morbidität und 
Mortalität ist. Als gemeinsame Risikofaktoren werden u. a. Diabetes Mellitus, 
eine vorbestehende Nieren- oder Herzerkrankung, Harnwegsinfektionen, ein 
hohes mütterliches Alter und Adipositas genannt. Präeklampsie erhöht die Rate 
an Tot- und Frühgeburten und die Häufigkeit einer Verlegung auf die 
Neugeborenen-Intensivstation (Villar et al. 2006). 
Eine erstmals in der Schwangerschaft aufgetretene oder diagnostizierte 
Störung der Glukosetoleranz wird als Gestationsdiabetes (GDM) bezeichnet. 
Der GDM nimmt seit Jahrzehnten weltweit zu und gilt als die häufigste 
metabolische Schwangerschaftskomplikation überhaupt. Erklärt wird dieses 
Phänomen durch die zunehmende Prävalenz von Übergewicht und Adipositas. 
In der Literatur finden sich abhängig von Population und Intensität der 
diagnostischen Suche unterschiedliche Häufigkeitsangaben. Die Zahlen 
variieren zwischen 4,6% pro Jahr, 10%-15% und 1%-20% aller Schwangeren. 
Die Erkrankung erhöht gesundheitliche Risiken sowohl für die Mutter als auch 
für das Kind während und nach der Schwangerschaft. Es kommt häufiger zu 
geburtshilflichen Komplikationen der Mutter wie Präeklampsie, Hypertonus, 
vorzeitiger Wehentätigkeit, Polyhydramnion, Totgeburt und operativer 
Entbindung. Außerdem besteht ein Wiederholungsrisiko von bis zu 50% bei der 
nächsten Schwangerschaft und in 50% bis 80% der Fälle kommt es zu einer 
späteren dauerhaften Manifestation eines Typ-I- oder Typ-II-Diabetes. Bei dem 
Kind tritt in 20% bis 30% eine Makrosomie (Geburtsgewicht über 4.000 bzw. 
4.500 g), seltener eine Schulterdystokie oder ein Geburtstrauma auf, nach der 
Geburt sind Stoffwechselstörungen häufig (Karmakar und Sharma 2010, Lang 
et al. 2009, Schäfers 2008, Füchtenbusch et al. 2006). Zusätzlich wirkt sich 
Gestationsdiabetes negativ auf die Gesundheitseinschätzung von Schwangeren 
aus. Zu einem großen Teil lässt sich das auf die erhöhte Adipositasrate 
zurückführen. Obwohl diabetische Frauen häufiger den Arzt konsultieren, 
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erhalten sie deutlich seltener psychische Unterstützung (Kim und Vahratian 
2010). 
In der vorliegenden Studie gaben etwa 11% der Teilnehmerinnen einen 
Diabetes Mellitus an, somit entspricht die Prävalenz der in der Literatur 
beschriebenen. 
Unsere Ergebnisse spiegeln die oben beschriebenen Zusammenhänge 
zwischen dem Auftreten von Adipositas und Diabetes mit Erkrankungen 
während der Schwangerschaft, einer daraus resultierenden schlechteren 
Einschätzung der eigenen Gesundheit und vermehrten gesundheitlichen 
Problemen des Neugeborenen wieder. Deshalb ist bei 
Vorsorgeuntersuchungen neben dem Diabetes-Screening besonders auf eine 
gute Ernährungsberatung Wert zu legen. 
 
4.4.2 Gesundheitliche und soziale familiäre Belastung (Scores) 
Die zugrundeliegende Idee für die Bildung von Scores war die Identifikation von 
Risikopersonen durch die multifaktorielle Erfassung von Risikofaktoren. Da es 
insgesamt nur 36 bzw. 31 Probandinnen gab, die die entsprechende Anzahl an 
Belastungspunkten erreichten, können die vorliegenden 
Auswertungsergebnisse nur Hinweise auf Risikokonstellationen geben. 
Abbildung 11 zeigt, dass Mütter, die aus einem sozial-familiär belastenden 
Umfeld kamen, zwar häufiger einen Arzt ausgewählt, jedoch tendenziell 
seltener an Vorbereitungskursen teilgenommen oder Kontakt mit einer 
Hebamme hatten. Es waren meist Mehrfachgebärende, die soziale und 
familiäre Belastungskriterien aufwiesen. Gibt es bereits ältere 
Geschwisterkinder, erhöht sich die Chance des Neugeborenen für eine 
unmittelbar beginnende ärztliche Betreuung, weil bereits ein betreuender 
Kinderarzt vorhanden ist (p = 0,0005). 
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Abb. 11: unterschiedliche Nutzung von Betreuungsangeboten in Abhängigkeit von der sozialen 
familiären Belastung 
 
Was Anlass zur Sorge gibt, sind die erhöhten Raten an Frühgeburten (17% 
belastete vs. 7% - nicht belastete Frauen) und an psychischen Erkrankungen, 
wobei - wie oben erwähnt - die Fallzahlen niedrig waren. 
Eine Befragung der deutschen Allgemeinbevölkerung über die Einflussfaktoren 
auf das persönliche Stresserleben mit Hilfe des Percieved Stress Questionnaire 
(PSQ), zeigte eine Stresshäufung in bildungsfernen und arbeitslosen Gruppen, 
bei Personen mit niedrigem Sozialstatus und Frauen zwischen 30 und 40 
Jahren (Kocalevent et al. 2010). Vielfach wurde in der Literatur der Einfluss von 
Stress der Mutter auf die Schwangerschaft und das Kind untersucht. Dole et al. 
(2003), Sable und Wilkinson (2000) und Copper et al. (1996) beschrieben einen 
Zusammenhang zwischen einer gesteigerten Stresswahrnehmung der 
Schwangeren und Frühgeburtlichkeit. Lobel et al. (2008) zeigten, dass vor allem 
Stress, der mit der Schwangerschaft assoziiert ist, den Geburtszeitpunkt 
beeinfluss kann und Davis und Sandman (2010) wiesen nach, dass die 
Entwicklung von Kindern, bei deren Müttern während der Schwangerschaft 
erhöhte Cortisol-Spiegel gemessen worden waren, verlangsamt ist. 
Mütterlicher Stress wirkt sich auch  indirekt über ein verstärktes Risikoverhalten 
der Mutter auf das Kind aus. Frauen, die unter psychosozialem Stress leiden, 
rauchen häufiger und stellen den Zigarettenkonsum während der 
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Schwangerschaft seltener ein (Bullock et al. 2001). Diese Problematik ließ sich 
anhand der vorliegenden Studie nicht nachvollziehen, was aber - wie oben 
beschrieben - durch die geringen Fallzahlen bedingt sein kann. 
Anhand unseres Fragebogens ließ sich nicht feststellen, in wieweit die sozial 
und familiär belasteten Mütter Unterstützung in ihrer Situation erhielten. 
Deshalb ist bei Vorsorgeuntersuchungen ein besonderes Augenmerk auf 
Frauen mit multiplen Belastungskriterien zu richten, um sie an Einrichtungen 
und Programme zu vermitteln, die ihnen soziale Hilfestellung leisten können. 
 
Deutlicher fällt der Unterschied hinsichtlich der verschiedenen 
Betreuungskriterien bei gesundheitlich belasteten Müttern auf (siehe Abbildung 
12): fast die Hälfte aller Frauen mit gesundheitlichen Belastungen (Alter < 18 
oder > 35, Adipositas, zu hohe Gewichtszunahme während der 
Schwangerschaft, Tabakkonsum, Allergien, Untergewicht, Erkrankungen wie 
Diabetes, Depression) hatte weder an einem Vorbereitungskurs teilgenommen, 
noch einen Arzt oder eine Hebamme zu weiteren Betreuung des Kindes 
ausgewählt. 
 
 
Abb. 12: unterschiedliche Nutzung von Betreuungsangeboten in Abhängigkeit vom der 
gesundheitlichen Belastung 
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Wenn man nun bedenkt, dass eine gesundheitliche Vorbelastung stark mit einer 
Risikoschwangerschaft zusammenhängt, dann ist es überaus wichtig, diese 
gefährdeten Frauen zu erreichen und in die medizinische Betreuung 
einzubinden. Bei der Häufigkeitsverteilung der gesundheitlich belasteten Frauen 
auf die vier Geburtskliniken im Kreis Aachen fiel ein Ungleichgewicht auf, siehe 
Abbildung 13: 
 
 
Abb. 13: Anteil der gesundheitlich belasteten Frauen in den vier Krankenhäusern 
 
Die meisten Frauen, die gesundheitlich als belastet eingestuft wurden, sind wie 
in Abbildung 13 ersichtlich, im Stolberger Krankenhaus zu finden. Das ist 
teilweise dadurch zu erklären, dass es dort eine Anbindung an die Kinderklinik 
gibt und eine optimale Versorgung von Mutter und Kind bei 
Risikoschwangerschaften und -geburten gewährleistet ist. Nichtsdestotrotz 
hatte nur ein Viertel der gesundheitlich belasteten Frauen während der 
Schwangerschaft an einem Vorbereitungskurs teilgenommen und nur etwas 
mehr als die Hälfte einen Arzt ausgewählt. Die Betreuungsangebote bzw. die 
Strategie, wie die Frauen mit einem hohen Betreuungsbedarf erreicht werden 
können, müssen insbesondere für diejenigen mit gesundheitlichen Belastungen 
überdacht und ausgeweitet werden. 
Eschweiler 
26% 
Simmerath 
10% 
Stolberg 
61% 
Würselen 
3% 
Verteilung der gesundheitlich belasteten Frauen 
DISKUSSION 
   87 
4.4.3 Einschätzung der eigenen Gesundheit 
International wird zur Erfassung des subjektiven Gesundheitszustandes (self-
rated health, SRH) nach der persönlichen Einschätzung der eigenen 
Gesundheit gefragt. Es konnte gezeigt werden, dass ein schlechteres 
subjektives Gesundheitsempfinden mit einem niedrigen Sozialstatus korreliert 
und in Zusammenhang mit einer erhöhten Sterblichkeit der befragten Person 
steht. Außerdem scheint die Motivation, gesundheitsgefährdendes Verhalten 
aufzugeben, umso größer zu sein, je besser die eigene Gesundheit eingestuft 
wird (RKI, GEDA 2009, DeSalvo et al. 2006). Müters et al. (2005) konnten den 
Zusammenhang zwischen einer schlechteren subjektiven Gesundheit und einer 
erhöhten Gesamtmortalität anhand der Daten des Lebenserwartungssurveys für 
Deutschland bestätigen. Eine weitere Studie untersuchte die Einzelaspekte, die 
Menschen mit niedrigem Sozialstatus besonders belasten. Dazu zählten vor 
allem schlechte Arbeitsbedingungen, Rauchen und Übergewichtigkeit (Borg und 
Kristensen 2000). Sperlich et al. (2011) identifizierten Ein-Elternschaft, 
Arbeitslosigkeit, alleinige Verantwortung für Haus- und Familienarbeit, geringes 
Einkommen und niedrige Schulbildung als Risikofaktoren für die subjektive, 
psychische und körperliche Gesundheit. 
Insgesamt haben sich im Laufe der letzten Jahre die Gesundheit und 
Lebenserwartung der Bevölkerung in Deutschland verbessert. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sind zurückgegangen, psychische Erkrankungen nehmen jedoch 
immer weiter zu. Übergewicht und Adipositas, Bewegungsmangel und der 
Konsum von Zigaretten und Alkohol sind nach wie vor wichtige Risikofaktoren, 
die verstärkt in den schwächeren sozialen Schichten zu finden sind. Dennoch 
empfinden drei Viertel der über 18-jährigen Frauen und Männer ihren eigenen 
Gesundheitszustand als „sehr gut“ oder „gut“ (Kernaussagen Gesundheit in 
Deutschland, RKI 2006). 
Unsere Studienteilnehmerinnen beurteilten ihren Gesundheitszustand sogar in 
knapp 83% der Fälle als „gut“ oder „sehr gut“. Dies ist durch den im 
Untersuchungskollektiv im Vergleich zur Gesamtbevölkerung hohen Anteil an 
Müttern mit hohem Sozialstatus zu erklären, die ihre Gesundheit generell 
besser einstuften als Frauen mit niedrigem Sozialstatus. 
In unserer Studie wurde das Gesundheitsempfinden der Probandinnen vor 
allem durch Adipositas, Erkrankungen während der Schwangerschaft, 
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gesundheitliche Probleme des Neugeborenen sowie Frühgeburt, ein niedriges 
Geburtsgewicht des Kindes und Einweisung in die Kinderklinik beeinträchtigt. In 
Stolberg ansässige Mütter schätzten ihre Gesundheit schlechter und Frauen mit 
hohem Sozialstatus ihre Gesundheit besser ein. Unabhängig davon, ob die 
Probandinnen an Vorbereitungskursen teilgenommen, eine Hebamme oder 
einen Arzt ausgewählt hatten, war die subjektive Gesundheit von betreuten 
Frauen im Vergleich zu unbetreuten Frauen besser. Daraus lässt sich ableiten, 
dass die Bemühungen dahin gehen sollten, sozial benachteiligte (werdende) 
Mütter in Vorsorgeprogramme zu integrieren und hierbei besonderes 
Augenmerk auf die Bevölkerung in Stolberg zu legen. 
 
4.4.4 Gewicht vor der Schwangerschaft 
Die Adipositasrate nimmt weltweit zu und ist ein immer größer werdendes 
Problem, da sie mit einer erhöhten Morbidität und Mortalität an chronischen 
Erkrankungen wie Typ-2-Diabetes, Gefäß-Kreislauf-Erkrankungen oder Krebs 
verknüpft ist. Der Grundstein für Übergewicht wird schon in der Kindheit gelegt, 
es konnte ein Zusammenhang zwischen dem Sozialstatus des Kindes und einer 
späteren Adipositas nachgewiesen werden. Um rechtzeitig in die Entwicklung 
eingreifen zu können und einem massiven Übergewicht vorzubeugen, müssen 
Familien mit niedrigem Einkommen besonders intensiv betreut werden (Ball und 
Mishra 2006). Siehe hierzu Abbildung 14. 
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Abb. 14: Verbreitung von Adipositas bei 18- bis 79-jährigen Frauen und Männern nach sozialer 
Schicht (Angaben in Prozent), Robert-Koch-Institut, BGS 98 
 
Unsere Studie ergab, dass ein Viertel aller Frauen einen BMI von über 25 hatte 
und insgesamt 14% adipös waren. Dies entspricht den Ergebnissen des 
Landesgesundheitsberichts 2009, nach dem ein Drittel der über 18-jährigen 
Frauen in NRW übergewichtig oder adipös ist (Landesgesundheitsbericht 
2009). Ein Zusammenhang stellte sich mit einem niedrigen Sozialstatus dar. 
Die übergewichtigen und adipösen Studienteilnehmerinnen litten zudem 
häufiger an Diabetes, Hypertonie, Erkrankungen während der Schwangerschaft 
und schätzten ihre Gesundheit negativ ein. Außerdem nahmen Übergewichtige 
überdurchschnittlich häufig zu viel an Gewicht während der Schwangerschaft 
zu. 
In Alsdorf, einer Stadt mit einem hohen Aufkommen sozioökonomisch 
benachteiligter Familien, war der Anteil adipöser Mütter auffallend hoch. Diese 
Ergebnisse belegen einen dringenden Handlungsbedarf in der Stadt Alsdorf in 
Bezug auf die gesundheitliche Versorgung. 
 
4.4.5 Gewichtszunahme während der Schwangerschaft 
Die optimale Gewichtszunahme während der Schwangerschaft ist seit Jahren 
ein kontrovers diskutiertes Thema. Bislang fehlt eine einheitliche Definition von 
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Gewichtszunahme und den Parametern, anhand derer das Outcome des 
Neugeborenen beurteilt wird (Siega-Riz et al. 2009). 
Der hier vorliegenden Arbeit liegt die aktuelle Einteilung des IOM (Institute of 
Medicine) von 2009 zugrunde (Rasmussen und Yaktine 2009), die anhand des 
BMIs eine unterschiedliche Gewichtszunahme je nach Ausgangsgewicht der 
Frauen empfiehlt. Allerdings gibt es Hinweise darauf, dass eine alleinige 
Orientierung am BMI der Mutter nicht allen Frauen und Situationen gerecht 
wird. Beyerlein et al. (2009) schlagen eine weiter gefasste Empfehlung vor, da 
z. B. bei Raucherinnen und Erstgebärenden, deren Kinder tendenziell eher zu 
klein und leicht sind, eine höhere Gewichtszunahme toleriert werden könnte 
und sollte. 
Aufgrund der eingangs dargestellten Komorbiditäten und Risiken, die mit einer 
exzessiven Gewichtszunahme einhergehen, lag der Fokus in der vorliegenden 
Arbeit auf einer Zunahme oberhalb der Norm. Überdurchschnittlich häufig 
wurden die Richtlinien des IOM von Erstgebärenden überschritten, außerdem 
von Frauen, die schon vor Eintreten der Schwangerschaft übergewichtig oder 
adipös gewesen waren. Zuvor untergewichtige Frauen neigten zu einer zu 
restriktiven Zunahme. Bei den Teilnehmerinnen mit zu hoher Gewichtszunahme 
traten häufiger gesundheitliche Probleme auf, sie hatten häufiger während der 
Schwangerschaft geraucht und zeigten eine geringe Bereitschaft, ihr Kind 
(ausreichend lange) zu stillen. Deshalb ist es unumgänglich, besonders sozial 
schwache und erstgebärende Frauen mit Übergewicht hinsichtlich ihrer 
Ernährung und ihres Gesundheitsverhaltens gut zu beraten und zu begleiten. 
 
4.4.6 Rauchen 
Die 2008/2009 vom Robert-Koch-Institut durchgeführte telefonische Befragung 
der deutschen Wohnbevölkerung ab 18 Jahren verdeutlicht, dass vor allem 
viele junge Erwachsene täglich oder gelegentlich rauchen (Lampert 2011). 
Somit gehören Frauen im gebärfähigen Alter zu der Gruppe der stärksten 
Raucher. 
Die hier vorliegende Studie kommt zu den gleichen Ergebnissen: Besonders 
häufig waren Raucherinnen unter den Jüngeren und den Erstgebärenden zu 
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finden. Insgesamt gaben knapp 22% der Teilnehmerinnen an, während der 
Schwangerschaft geraucht zu haben. Die Rate an Raucherinnen in NRW lag im 
Jahre 2009 bei etwa 35% (Landesgesundheitsbericht 2009). Bergmann et al. 
(2008) gehen davon aus, dass der Raucheranteil bei niedrigem Sozialstatus 
und rauchendem Partner noch höher liegt und nennen Werte von 
deutschlandweit 36% bis 46% mit gleichen Prävalenzen zu Beginn der 
Schwangerschaft. Diese Hochrechnungen stimmen mit unseren Ergebnissen 
überein: knapp 44% der Probandinnen mit niedrigem Sozialstatus hatten in der 
Schwangerschaft geraucht. Siehe hierzu Abbildung 15. Die während der letzten 
20 Jahre besonders bei Frauen steigende Rate an Rauchern ist seit 2003 zum 
ersten Mal deutlich rückläufig. Damit stellen sich erste Erfolge der Anti-Tabak-
Kampagnen der letzten Jahre ein (s. u.)(Lampert 2011). 
 
 
Abb. 15: Prozentanteil der zum Zeitpunkt der Befragung rauchenden deutschen Frauen nach 
Alter und Sozialschicht, nach Bergmann et al. 2008 
 
Ein häufiges Phänomen, das besonders in den Perinatalerhebungen zu Tage 
tritt, ist das sogenannte „Underreporting“, also zu niedrige subjektive Angaben 
der Schwangeren hinsichtlich ihres Zigarettenkonsums. Man muss davon 
ausgehen, dass die wahre Zahl der Raucherinnen während der 
Schwangerschaft um ein Drittel höher liegt und somit in Deutschland fast ein 
Viertel aller Frauen während der gesamten Zeit raucht (Bergmann et al. 2008). 
In der vorliegenden Studie fiel auf, dass Raucherinnen oft ein multiples 
Risikoverhalten aufwiesen. Beispielsweise gaben sie generell seltener an, ihr 
Kind stillen zu wollen, und wenn, dann über einen kürzeren Zeitraum. Eine 
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japanische Studie über das Stillverhalten bestätigte diese Ergebnisse (Haku 
2007). Außerdem nahmen rauchende Probandinnen häufiger zu viel an 
Gewicht zu. Ein Zusammenhang mit dem Konsum von Alkohol konnte in dieser 
Studie nicht nachgewiesen werden, was an den geringen Fallzahlen liegen 
mag. Hertling et al. (2003) zeigten, dass zum einen die Anzahl der rauchenden 
Schwangeren bei einer persönlichen Befragung höher lag als bei einem 
anonym ausgefüllten Fragebogen und zum anderen, dass Rauchen offenbar 
mit Alkoholgenuss vergesellschaftet ist. Der Schluss daraus ist, dass rauchende 
Schwangere mit höherer Wahrscheinlichkeit als Nichtraucherinnen Alkohol 
konsumieren. 
Innerhalb des Untersuchungskollektivs kam bei ungefähr 13% der 
Raucherinnen und nur bei knapp 7% der Nicht-Raucherinnen das Kind vor der 
37. Woche zur Welt. Vielfach ist in der Literatur der Zusammenhang zwischen 
Rauchen und Frühgeburtlichkeit und niedrigem Geburtsgewicht beschrieben 
(Voigt et al. 2009, Voigt et al. 2007, Ahern et al. 2003, Ancel und Bréart 2000). 
Kyrklund-Blomberg und Cnattingius wiesen in mehreren Arbeiten nach, dass 
Rauchen das Risiko von Schwangerschaftskomplikationen wie vorzeitiger 
Plazentalösung, Plazenta Prävia, vorzeitigem Blasensprung (PROM = 
premature rupture of membranes) und intrauteriner Wachstumsverzögerung 
steigert, was wiederum Gründe für die erhöhte Frühgeburtlichkeit sein könnten 
(Kyrklund-Blomberg und Cnattingius 1998, Kyrklund-Blomberg et al. 2005). 
Andere Erklärungen sind, dass Nikotin zu einer Gefäßkontraktion der Plazenta 
führt und so der Geburtsvorgang eingeleitet wird, oder dass durch eine bei 
Raucherinnen veränderte vaginale Flora die Prostaglandinproduktion gesteigert 
wird, was die Zervix früher reifen lässt. Zusätzlich kommen bei Rauchern häufig 
andere Lebensgewohnheiten hinzu, die ebenfalls einen Einfluss auf die 
Frühgeburtlichkeit nehmen könnten (Wisborg et al 1996). Die Ergebnisse von 
Krentz et al. (2011) veranschaulichen, dass Rauchen einen dosisabhängigen 
Effekt auf eine Reihe von fetalen Wachstumsparametern ausübt. Deshalb stellt 
jede Verringerung des Zigarettenkonsums einen Teilerfolg dar. 
Im Jahr 2001 wurde das Nationale Gesundheitsziel „Tabakkonsum reduzieren“ 
festgelegt. Der starke Anstieg im Rauchverhalten von Jugendlichen in den 
1990er Jahren gab der BZgA (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung) 
Anlass zu verstärkten Präventionsprogrammen. Eine Zielgruppe der „rauch-
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frei“-Kampagne waren Kinder und Jugendliche, zum einen sollte der Einstieg in 
das Rauchen verhindert werden, zum anderen gab es frühzeitige Angebote 
zum Rauchausstieg. Die andere Zielgruppe waren Erwachsene, 
Themenschwerpunkte lagen bei Rauchen während der Schwangerschaft und 
nach der Geburt. Die BZgA stellt verschiedene Informationsbroschüren, eine 
Internetseite und eine Telefonhotline zur Verfügung. Mit Hilfe dieser Medien 
findet unter anderem eine Aufklärung über Risiken und Gefahren des Rauchens 
statt und es wird eine Schritt-für-Schritt-Anleitung zur Rauchentwöhnung 
angeboten. Speziell für Jugendliche gibt es Maßnahmen im Bereich von 
Fernsehen, Kino, Anzeigen und Internet, sowie die direkte Thematisierung im 
Schulunterricht. Der Rückgang im Rauchverhalten Jugendlicher von 28% auf 
15% im Jahr 2008 und sehr gute Evaluationsergebnisse der telefonischen 
Beratung bestätigten den Erfolg der „rauch-frei“-Kampagne. Deshalb sollten die 
bisherigen Bemühungen weiter fortgesetzt und ausgeweitet werden (Lang und 
Strunk 2010, Orth et al. 2007). 
In der vorliegenden Studie hatten ca. 50% der Alleinerziehenden geraucht, 
während es nur etwa 20% der Nicht-Alleinerziehenden waren. Auch sehr junge 
Mütter und Erstgebärende griffen während der Schwangerschaft vermehrt zur 
Zigarette. Die Auswertung ergab, dass durch die Teilnahme an einem 
Geburtsvorbereitungskurs das Risikoverhalten deutlich reduziert werden 
konnte. Für die StädteRegion Aachen gilt folglich, den Fokus besonders auf 
junge, sozial schwache und alleinerziehende Mütter zu legen und diese für 
Kurse zu gewinnen bzw. ihnen die Teilnahme zu ermöglichen. 
 
4.4.7 Konsum von Alkohol 
Aufgrund geringer Fallzahlen lieferte die Auswertung des Alkoholkonsums 
während der Schwangerschaft innerhalb unseres Untersuchungskollektivs 
keine eindeutigen Ergebnisse. Es konnte dennoch gezeigt werden, dass hier in 
der Region vermehrt jüngere Frauen und Alleinerziehende während der 
Schwangerschaft Alkohol getrunken hatten. Zum einen könnte dies mit einer 
schlechteren Informationslage der unter 20-Jährigen und zum anderen mit der 
höheren sozialen Belastung der Alleinerziehenden zusammenhängen. 
Migrantinnen konsumierten tendenziell weniger Alkohol. 
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Der Kinder- und Jugendsurvey (KiGGS) befragte zwischen 2003 und 2006 über 
17.500 Kinder und Jugendliche zu ihrem Gesundheitszustand, ein Teil der 
Fragen wurde durch schriftliche Angaben der Eltern beantwortet. Im Vergleich 
zu Müttern von Kindern mit Migrationshintergrund hatten fast dreimal so viele 
Frauen mit Kindern ohne Migrationshintergrund während der Schwangerschaft 
Alkohol getrunken. Außerdem nahmen mehr als doppelt so viele Frauen mit 
hohem wie mit niedrigem Sozialstatus während der Schwangerschaft 
alkoholische Getränke zu sich (Bergmann et al. 2007). Entsprechende 
Ergebnisse lieferte eine Studie aus Bayern, auch hier nahm bei Frauen mit 
steigendem Alter und Sozialstatus der Alkoholkonsum in der Schwangerschaft 
zu, während Migrantinnen generell weniger Alkohol tranken als deutsche 
Frauen. Im Gegensatz zum KiGGS gaben hier alarmierende 25% (statt 14%) 
einen zumindest gelegentlichen Alkoholgenuss während der Schwangerschaft 
an (Rebhan et al. 2009). 
Die Gefahren des Alkoholkonsums während der Schwangerschaft und die 
negativen Auswirkungen auf die Gesundheit des Kindes sind gut erforscht und 
belegt und die Schäden sind durch Abstinenz absolut vermeidbar (Day et al. 
2002, Pfinder und Feldmann 2011). Eine umfassende Aufklärung und 
Information der Frauen über die möglichen Risiken von Alkohol ist vor allem im 
ersten Schwangerschaftsdrittel von besonderer Bedeutung und sollte unbedingt 
im Rahmen der Vorsorge und Betreuung der Schwangeren stattfinden. Für eine 
gute und effektive Beratung ist es wichtig, die Trinkgewohnheiten der Frauen zu 
kennen, da oft große Tendenzen seitens der Schwangeren bestehen, ihren 
Konsum zu verheimlichen oder zu bagatellisieren (Krampl-Bettelheim 2011). 
Brems et al. (2010) stellten fest, dass es vielen Mitarbeitern aus dem sozialen 
und Gesundheitssektor zum einen an Information über das Ausmaß der 
Gefährdung durch Alkohol und zum anderen an Möglichkeiten mangelt, dieses 
Wissen adäquat zu vermitteln. Deshalb sollten Angehörige dieser 
Berufsgruppen besonders in Kommunikation, Gesprächsführung, medizinischen 
und kulturellen Hintergründen und Networking ausgebildet werden. Betont 
wurde die Wichtigkeit von interdisziplinärer Zusammenarbeit (Brems et al. 
2010). In einer Untersuchung an spanischen und italienischen Neonatologen 
wurden ebenfalls Defizite festgestellt, eine sichere Diagnose zu stellen und die 
betroffenen Frauen herauszufiltern und gezielt auf ihren Alkoholkonsum 
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anzusprechen. Die Autoren schlugen ein spezielles Training vor, um die 
Fähigkeiten im Erkennen der Alkoholschädigungen und der Gesprächsführung 
zu verbessern (Vagnarelli et al. 2011). 
Wird Alkoholmissbrauch während der Schwangerschaft festgestellt, sollte eine 
intensive Begleitung der Patientin stattfinden. Es sollte psychologische 
Unterstützung zur Motivation einer Verhaltensänderung bzw. zur Durchführung 
einer Entzugstherapie gegeben werden (da Silva et al. 2011). Oft wird das 
Fetale Alkohol-Syndrom jedoch erst beim Neugeborenen diagnostiziert. Für das 
Kind bedeutet dies in vielen Fällen eine lebenslange Beeinträchtigung und 
unterschiedlich starke Behinderung durch Intelligenzminderung und 
Verhaltensauffälligkeiten. Besonders wichtig ist deshalb eine intensive 
psychosoziale Betreuung der Betroffenen bis ins Erwachsenenalter hinein. Die 
Zusammenarbeit zwischen Ärzten, Psychologen und Sozialarbeitern ist die 
Voraussetzung für die Früherkennung und eine adäquate Behandlung (Spohr 
und Steinhausen 2008). 
Nicht nur Schwangere und Frauen mit Kinderwunsch sondern die allgemeine 
Öffentlichkeit sollten über die schädlichen Auswirkungen von Alkohol während 
der Schwangerschaft aufgeklärt werden. Nur so kann eine wirksame Prävention 
stattfinden (Spohr und Steinhausen 2008). Die BZgA beispielsweise hat 
verschiedene, auf die unterschiedlichen Zielgruppen zugeschnittene 
Informationsbroschüren und Faltblätter zum Thema Alkohol herausgegeben. 
Diese liegen aus oder sind kostenfrei im Internet zu bestellen. Eine andere 
Präventionskampagne - „Verantwortung von Anfang an!“ - stammt vom 
„Arbeitskreis Alkohol und Verantwortung‘‘ des BSI (Bundesverband der 
Deutschen Spirituosen-Industrie und -Importeure e. V.). Die Kampagne setzt 
sich zum einen aus einem informativen Internetauftritt und zum anderen aus 
einem Leitfaden für den Verzicht auf alkoholhaltige Getränke in der 
Schwangerschaft und Stillzeit zusammen. Die Informationsbroschüre wird seit 
2009 über das Universitätsklinikum Münster u. a. an gynäkologische Praxen in 
ganz Deutschland verteilt und zusammen mit dem Mutterpass ausgegeben. So 
können ca. 60 bis 65% aller Schwangeren erreicht werden. Zusätzlich werden 
Plakate und Produktproben, sowie ausführlicheres Informationsmaterial zur 
Verfügung gestellt. Eine weitere Initiative des BSI zusammen mit der „Ärztlichen 
Gesellschaft zur Gesundheitsförderung der Frau e. V.“ (ÄGGF) hat einen Flyer 
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mit dem Titel „Verantwortung von Anfang an! - Was Mädchen über 
alkoholhaltige Getränke in der Schwangerschaft wissen sollten“ für Mädchen 
und junge Frauen ab zwölf Jahren konzipiert. Das Faltblatt unterstützt ärztlich-
gynäkologische Präventionsveranstaltungen an Schulen, pro Jahr werden so 
etwa 50.000 Mädchen erreicht. In Zusammenarbeit mit dem RKI wurde dieses 
Projekt als sehr erfolgreich evaluiert (Gille et al. 2004, Arbeitskreis Alkohol und 
Verantwortung). 
 
4.4.8 Geplantes Stillverhalten 
Wie bereits im Einführungsteil beschrieben, bringt das Stillen mit Muttermilch 
viele medizinische und psychologische Vorteile für Mutter und Kind mit sich. 
Deshalb sollte den Müttern unbedingt empfohlen werden zu stillen, bei 
auftretenden Schwierigkeiten und Unsicherheiten sollten sie kompetente 
Unterstützung erhalten und zum Weitermachen motiviert werden. 
Kontraindikationen für das Stillen sind eine Galaktosämie des Neugeborenen, 
eine aktive, unbehandelte Tuberkulose der Mutter, das Vorliegen des humanen 
T-Zell-lymphotrophen Virus Typ I oder II, Radiotherapie oder Kontakt mit 
radioaktiven Materialien, Chemotherapie oder Einnahme einiger spezieller 
Medikamente, Drogenabhängigkeit und eine Herpes-Simplex-Läsion an der 
Brustwarze (Gartner et al. 2005). 
Unsere Ergebnisse zeigen, dass besonders sehr junge, einem benachteiligten 
sozialen Umfeld entstammende und familiär belastete Mütter weniger dazu 
bereit waren, ihr Neugeborenes zu stillen. Zusätzlich zu diesen Faktoren führte 
Haku eine verminderte Stillrate bei berufstätigen und übergewichtigen Müttern 
an, was in der hier vorliegenden Arbeit nicht nachgewiesen werden konnte 
(Haku 2007). Außerdem wirken sich Zigaretten- und Kaffeekonsum im ersten 
Trimenon sowie ein hoher BMI der Mutter negativ auf das Stillverhalten aus 
(Rebhan et al. 2009). Es fiel auf, dass Migrantinnen tendenziell etwas länger als 
Frauen ohne Migrationshintergrund stillen wollten, in der Literatur wurde dieser 
Unterschied ebenfalls beobachtet (Lange et al. 2007). Überraschenderweise 
gaben auch überdurchschnittlich viele Frauen mit niedrigem Sozialstatus eine 
geplante Stilldauer von mehr als sechs Monaten an, obwohl die Stillbereitschaft 
insgesamt bei Müttern mit niedrigem Sozialstatus deutlich geringer ausfiel. 
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Dieses eher ungewöhnliche Phänomen könnte mit dem hohen Anteil an 
Migrantinnen bei sozial benachteiligten Frauen zusammenhängen. 
Vor 15 Jahren veröffentlichten die WHO und Unicef einen gemeinsamen 
Leitfaden in zehn Schritten, wie Mütter zum Stillen ermutigt und dabei 
unterstützt werden können (WHO 1998). Es zeigte sich, dass eine adäquate 
Betreuung der Schwangeren die Stillrate deutlich anzuheben vermag. Dieser 
Effekt konnte anhand unserer Ergebnisse sehr gut nachvollzogen werden. Es 
war sehr deutlich zu erkennen, dass sich vor allem die Teilnahme an einem 
Geburtsvorbereitungskurs positiv auf das Stillverhalten der werdenden Mütter 
auswirkte. 
 
Insgesamt stellte sich ein erhöhter und individuell abgestimmter 
Betreuungsbedarf bei sehr jungen und sozial benachteiligten Frauen sowie 
Migrantinnen und Alleinerziehenden dar. Außerdem bestand dieser Bedarf je 
nach Risikofokus sowohl bei Erst- als auch bei Mehrfachgebärenden. Das 
Stolberger Krankenhaus betreute aufgrund seiner Kinderklinik mehr Frauen mit 
Risikoschwangerschaften und hatte aus diesem Grund das heterogenste 
Patientengut. Dabei ist zu beachten, dass die Probandinnen zu einem großen 
Teil aus der Stadt Stolberg mit einem hohen Migrantenanteil und aus Alsdorf 
stammten, wo überdurchschnittlich viele sozial benachteiligte Mütter wohnen. 
Handlungsbedarf besteht vor allem in Hinblick auf schädlichen 
Genussmittelkonsum, Übergewicht, Adipositas und übermäßige 
Gewichtszunahme während der Schwangerschaft sowie das geplante 
Stillverhalten der Mütter. 
Vorbereitungskurse während der Schwangerschaft wirkten sich vorwiegend 
positiv auf das subjektive Wohlbefinden, das geplante Stillverhalten und die 
Häufigkeit von Zigarettenkonsum aus. Die besonders gefährdeten Subgruppen 
wurden durch Kurse jedoch zu selten erreicht. Das Ziel ist, eine auf die 
Bedürfnisse der unterschiedlichen Gruppen zugeschnittene Betreuung zu 
realisieren und die bestehenden Angebote besser auf die Kernthemen zu 
fokussieren. 
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5 AUSBLICK UND EMPFEHLUNGEN 
Obwohl die Schwangerenbetreuung in Deutschland gesetzlich geregelt ist und 
für alle Frauen gleichermaßen zugänglich sein sollte, gab es 2008/2009 
deutliche Unterschiede zwischen den verschiedenen Bevölkerungsgruppen im 
ehemaligen Kreisgebiet Aachen bei der Inanspruchnahme von 
Vorsorgeangeboten. Unterdurchschnittlich betreut waren die Mütter, die das 
höchste Risikoverhalten aufwiesen: junge und sozioökonomisch benachteiligte 
Frauen, Migrantinnen und Alleinerziehende. Besonderer Präventions- und 
Interventionsbedarf besteht hinsichtlich des Zigaretten- und Alkoholkonsums 
während Schwangerschaft und Stillzeit, des Körpergewichts der (werdenden) 
Mütter und richtiger Ernährung sowie des geplanten Stillverhaltens. 
 
Um einen positiven Effekt auf das Risikoverhalten und den Gesundheitszustand 
von Mutter und Kind erreichen zu können, muss das Betreuungsangebot exakt 
auf die Zielgruppe zugeschnitten sein. 
Mütter mit niedrigem Sozialstatus haben unter Umständen nicht die Mittel, um 
an Kursen teilzunehmen, eine materielle Entlastung oder ein Bonussystem der 
Krankenkassen könnte diese Frauen verstärkt zu einer Teilnahme motivieren. 
Präventive Maßnahmen wie Jod- und Folsäureeinnahme sollten von den 
Kassen übernommen werden (Goeckenjan und Vetter 2009). 
Als besondere Gesundheitsrisiken zeichneten sich bei sozial benachteiligten 
Probandinnen vor allem Adipositas, exzessive Gewichtszunahme während der 
Schwangerschaft, Zigarettenkonsum und ein restriktives Stillverhalten ab. 
Sinnvollerweise sollten Aufklärungskampagnen über diese Themen verstärkt 
und an allen Kontaktpunkten durchgeführt werden: bei Hebammen, den 
betreuenden Frauen- und Kinderärzten, im Krankenhaus und bei nicht 
medizinischen Anlaufstellen wie den Jugendämtern. 
Informationen zu den schwangerschaftsrelevanten Themen sollten nicht allein 
den werdenden Müttern, sondern der Gesamtbevölkerung nahegebracht 
werden. Nur so werden auch nicht-schwangere Frauen im gebärfähigen Alter 
rechtzeitig erreicht und ein Bewusstsein dafür geschaffen, welche Schäden 
Zigaretten und Alkohol beim Neugeborenen auslösen können. Dadurch kann 
eine Schwangere, die mit dem Rauchen aufhören möchte, viel eher Verständnis 
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und Unterstützung aus ihrem sozialen Umfeld erhalten. Bei der 
Öffentlichkeitsarbeit sollten Ärzte eng mit Selbsthilfegruppen 
zusammenarbeiten und gesellschaftliche und politische Verantwortungsträger 
miteinschließen. 
 
Überdurchschnittlich oft tritt Adipositas bei Erstgebärenden und Frauen mit 
niedrigem Sozialstatus auf. Zum einen ist eine gute Ernährungsberatung und 
Thematisieren des Körpergewichts grundlegend, zum anderen sollten mit 
diesen Frauen die Vorzüge des Stillens, das wiederum das schnellere 
Erreichen des Normalgewichts unterstützt, besonders intensiv besprochen 
werden. Idealerweise werden diese Punkte im Betreuungsgespräch 
gleichermaßen von Arzt und Hebamme behandelt. Im ehemaligen Kreisgebiet 
zeichnete sich vor allem in Stolberg diesbezüglich ein erhöhter Bedarf ab. 
Eine Idee zur Gesundheitsförderung in Bezug auf Ernährung stammt aus der 
angrenzenden niederländischen Region Limburg. Ein computergestütztes 
Ernährungsprogramm (Computer-tailored nutrition education program, CTT) 
wurde angewendet, um zu untersuchen, inwieweit man über PC-Programme 
etwas für Prävention und Gesundheitserziehung bewirken kann. Mit Hilfe des 
Programmes konnte 1% der Zielbevölkerung erreicht werden; die meisten 
Teilnehmerinnen waren weiblich und viele von ihnen wiesen einen niedrigen 
Bildungsgrad auf. Ein Großteil nahm unbewusst zu viel Fett und weniger Obst 
und Gemüse als empfohlen zu sich (van Assema et al. 2006). Zwar wurde die 
breite Masse durch dieses Ernährungsprogramm nicht erreicht, doch kann 
computergestützte Gesundheiterziehung ein hohes Potenzial bergen und sollte 
weiter ausgebaut und erprobt werden. 
Für die Prävention der Adipositas und eine dauerhafte Gewichtsreduktion und -
stabilisierung nimmt körperliche Aktivität einen hohen Stellenwert ein. Schon 
eine Steigerung der Alltagsaktivitäten wirkt sich günstig aus, eine regelmäßige 
Ausübung von bewegungsintensiven Freizeitbetätigungen hat einen noch 
stärker positiven Effekt. Deshalb sollten Empfehlungen zu regelmäßiger 
körperlicher Aktivität in jedes Präventionsprogramm eingegliedert werden 
(Hauner und Berg 2000). Familien mit niedrigem Sozialstatus sollten leicht 
Zugang zu solchen Programmen erhalten. 
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Für Frauen mit Migrationshintergrund stellen sprachliche Hürden oft einen 
Hinderungsgrund dar, an Vor- und Nachsorgeprogrammen teilzunehmen. Um 
diese Hürden abzubauen, sollten vermehrt Übersetzer und Dolmetscher oder 
Muttersprachler als Kursleiter eingesetzt und Informationsmaterialen in 
verschiedenen Fremdsprachen in Praxen, Krankenhäusern und anderen 
Anlaufstellen ausgelegt werden. Die Texte sollten außerdem inhaltlich an den 
kulturellen Kontext der jeweiligen Migrantengruppe angepasst werden. Es gibt 
bislang kaum Materialien zur visuellen Kommunikation für analphabetische 
Migranten (Spallek et al. 2010). Besonders in Stolberg spielen die 
verschiedenen Ansatzpunkte auf Grund des hohen Migranten-Anteils eine 
große Rolle. 
Ein sehr interessantes Projekt stellt „MiMi – Mit Migranten für Migranten – 
Interkulturelle Gesundheit in Deutschland“ vom Ethno-Medizinischen Zentrum 
e. V. dar. 2003 wurde das Projekt ins Leben gerufen und von über hundert 
Kooperationspartnern aus dem Sozial-, Gesundheits-, Bildungs- und 
Integrationssektor unterstützt. MiMi ist bundesweit an über 50 Standorten 
vertreten, darunter mehrere in Nordrhein-Westfalen. Die dahinterstehende Idee 
ist, Migrantinnen und Migranten in das deutsche Gesundheitssystem zu 
integrieren und sie dazu auszubilden, Informations- und 
Aufklärungsveranstaltungen in ihrer Muttersprache für Migranten mit dem 
gleichen kulturellen Hintergrund durchzuführen. Bislang fehlt noch ein Standort 
in Aachen. Das könnte sich ändern, sobald das Projekt mit einer formalen 
Evaluation den positiven Outcome offiziell bestätigen kann (http://ethno-
medizinisches-zentrum.de/index.php?option=com_content&view=article&id= 
28&Itemid=34). 
Seit 2000 führt die pro familia-Beratungsstelle in Bonn aufsuchende Arbeit mit 
Migrantinnen durch. Das bedeutet, dass der Zugang zu den Frauen über 
Veranstaltungen in deren vertrauter Umgebung geschaffen wird. Mitarbeiter von 
pro familia suchen Frauen mit Migrationshintergrund beispielsweise in 
Deutschklassen, Kindergärten oder Cafés auf (pro familia 2008). Diese 
Vorgehensweise wird sehr gut angenommen und könnte verstärkt auch in der 
StädteRegion Aachen eingesetzt werden. Allerdings erfordert eine so 
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individuelle und spezifische Herangehensweise viel Personal und Zeit und 
verursacht hohe Kosten (Spallek et al. 2010). 
Nach dem Vorbild (nord-)europäischer Länder sollte zunehmend eine 
strukturierte und vollständige Erfassung der Geburtenländer von Eltern und 
Großeltern erfolgen, damit Migrantenforschung auf Datengrundlagen 
zurückgreifen kann. 
 
Insgesamt war in der Literatur oft der Abbau der „Komm-Struktur“ mit einer 
Verlagerung zur „Geh-Struktur“ empfohlen worden, um die Kontaktbarrieren für 
sozial belasteten Frauen oder Migrantinnen möglichst niedrig zu halten. 
Die seit 2006 in NRW ausgebildeten Familienhebammen stellen ein Element 
der „Geh-Struktur“ dar. Sie suchen belastete Frauen zuhause auf und leisten 
Hilfestellung im alltäglichen Umgang mit ihren Kindern. Eine erste Evaluation 
brachte sehr positive Ergebnisse hervor. Bislang sind jedoch nur zwei 
Familienhebammen in Aachen und eine in Stolberg tätig. Dieses Modell sollte 
ausgebaut werden. Der Landesverband der Hebammen Nordrhein-Westfalen 
fordert eine stärkere politische und damit finanzielle Unterstützung der 
Familienhebammen und ihrer Kooperationspartner zur flächendeckenden 
Einrichtung von Präventionsprojekten und der Vermeidung von 
Kindeswohlgefährdung. Damit sollte der Einsatz von weiteren 
Familienhebammen in der StädteRegion möglich sein (Landesverband der 
Hebammen Nordrhein-Westfalen e. V.). 
Außerdem sollte mehr Aufklärungsarbeit seitens der Hebammen über ihre 
Tätigkeitsfelder (wie z. B. die Schwangerenvorsorge) erfolgen und gleichzeitig 
eine enge Zusammenarbeit mit Kinderärzten und Gynäkologen stattfinden. In 
den Arztpraxen oder direkt im Krankenhaus sollten die Schwangeren oder 
Wöchnerinnen gezielt auf eine Hebamme angesprochen werden und sie – falls 
sie noch nicht betreut sein sollten – direkt mit entsprechender Information 
versorgt werden. Wünschenswert wäre ein regelmäßiges Treffen von 
Hebammen, Frauen- und Kinderärzten, sowie gegebenenfalls Mitarbeitern aus 
dem sozialen Bereich, bei dem ein gegenseitiger Austausch und Kooperation 
stattfinden kann. Eine bereits etablierte Struktur, die für solche Treffen genutzt 
werden könnte ist der „Runde Tisch“ im Rahmen der „Frühen Hilfen“. 
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Idealerweise würden Hebammen Praxiskooperationen mit Frauenärzten 
eingehen oder einmal in der Woche eine ausgelagerte Sprechstunde anbieten 
(Hebamme R. Greuel 2011, persönliche Information). 
Ein regionales Vorzeigemodell ist die Simmerather Geburtsklinik. Hier wird jede 
Frau durch eine Beleghebamme oder ein Hebammen-Team vor, während und 
nach der Geburt betreut. Die Zufriedenheit der Frauen aus Simmerath war 
durchweg sehr hoch. Man könnte überlegen, wie dieses Modell, das gute 
Resultate liefert, zumindest teilweise auf die anderen (größeren) 
Krankenhäuser in der Umgebung anzuwenden wäre. Ein Aspekt, der ohne 
Weiteres übertragbar ist, stellt die gute Netzwerkarbeit zwischen Krankenhaus, 
Ärzten und Hebammen dar. Dadurch können die Frauen besser an 
Versorgungsstrukturen angebunden werden, da alle Disziplinen 
zusammenarbeiten. In größeren Städten könnte das zum Beispiel anhand von 
stadtteilgebundenen Kooperationsgruppen umgesetzt werden. 
 
Interessant ist in diesem Zusammenhang der Vergleich mit Deutschlands 
unmittelbaren Nachbarn, den Niederlanden. Die Rolle der Hebamme ist dort 
fest ins Gesundheitssystem verankert, sie hat mehr Kompetenzen und fungiert 
als „Gatekeeper“. Sie trifft also eine Vorauswahl, welche Frauen ein Risiko 
aufweisen und deshalb von Ärzten oder der Klinik betreut werden sollten. Auch 
die Nachsorge ist staatlich fest organisiert in Form von professionellen 
Pflegediensten mit gezielter Ausbildung für interkulturelle Kommunikation und 
eine Bewusstseinsschärfung für andere Kulturen, Religionen und Traditionen 
(Denktaş et al. 2011). Dadurch behält man besonders gefährdete und belastete 
Familien gut im Blick und hat außerdem eine fundierte Weiterbildung im 
sozialen Bereich, die eine passgenaue Betreuung der Zielgruppen fördert. 
Daran könnten wir uns orientieren und die Funktion der Hebamme mehr in das 
Licht der Öffentlichkeit rücken. 
In Rotterdam wurde das Pilotprogramm „Ready for a baby“ entwickelt, um die 
vor zehn Jahren im europäischen Vergleich überdurchschnittliche hohe fetale 
Sterblichkeitsrate in den Niederlanden (4,3 pro 1000 Geburten) einzudämmen 
(vgl. 4.3.1)(Evers 2010). Die Kernelemente sind die Vernetzung von sozialen 
und medizinischen Berufsgruppen, risikoorientierte Gesundheitsvorsorge und 
das besondere Eingehen auf niedrige Bildungsgruppen und Migranten. Als 
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Instrument dient die R4U (Risk Reduction Checklist) zur Früherkennung von 
sozioökonomischen und psychosozialen Risikofaktoren (Denktaş et al. 2011). 
Dieses Pilotprojekt muss erst ausgewertet werden, doch dann könnten einige 
Ideen, wie zum Beispiel die „Risk-Reduction-Checklist“, für das deutsche 
Vorsorgesystem übernommen werden. 
 
Insgesamt gibt es in der StädteRegion ein gut ausgebautes Versorgungsnetz. 
Durch das Projekt „Frühe Hilfen“ und den „Sozialmedizinischen 
Beratungsdienst“ sind theoretisch alle Versorgungsbereiche abgedeckt. Im 
ehemaligen Kreisgebiet ergänzen sich die Kinderkrankenschwestern der 
Frühen Hilfen, die die Wöchnerinnen direkt im Krankenhaus besuchen und ihre 
Unterstützung anbieten, sehr gut mit den Mitarbeitern der Kreisjugendämter. 
Letztere führen im Rahmen des „Babybesuchsdienstes“ nach sechs bis acht 
Wochen einen Hausbesuch durch und überreichen gleichzeitig das „Baby-
Begrüßungspaket“. Ähnlich wie die Aufgaben einer Familienhebamme wird hier 
auf eventuelle Überlastungen und eine sich bereits abzeichnende Gefährdung 
der Familie bzw. des Kindes geachtet. Die Frühen Hilfen stellen die Vorstufe 
dar und übernehmen ein breites Aufgabenspektrum, das von unmittelbarer 
Betreuung und Beratung über Netzwerkarbeit bis hin zur Vermittlung passender 
Hilfsangebote reicht. 
Die Leiterin des Kinder- und jugendärztlichen Dienstes des Gesundheitsamtes 
der StädteRegion Aachen ist grundsätzlich sehr zufrieden, es fehle jedoch an 
Mitteln und folglich an Personal, um eine flächendeckende Betreuung umsetzen 
zu können (Dr. Gabriele Trost-Brinkhues 2011, persönliche Information). Eine 
höhere Bezuschussung seitens des Bundes sei wünschenswert, außerdem 
mehr Werbung bei Kinderärzten, um sie in die kommunale 
Kommunikationskette einzubinden. In Planung sei eine Ausweitung auf die 
Unfallprävention mit Schulbesuchen, wozu momentan noch zu wenig 
Mitarbeiter vorhanden seien. 
Als weitere Möglichkeit, den Kontakt mit besonders gefährdeten und belasteten 
Müttern herzustellen, schlägt Dr. Gabriele Trost-Brinkhues einen neuen 
Zugangsweg vor, in dem Familien, die bei der ARGE (Arbeitsgemeinschaft für 
die Grundsicherung Arbeitsuchender in der StädteRegion Aachen) Leistungen 
beziehen, direkt angesprochen werden. Hinderlich bei der Umsetzung neuer 
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Ideen seien die kommunalisierten Jugendämter, die eine Entschlussfassung oft 
verkomplizieren. 
 
Die hier vorliegende Studie wurde in dem Zeitraum durchgeführt, in dem das 
Projekt der Frühen Hilfen im Kreis Aachen gerade angelaufen war. Unsere 
Ergebnisse spiegeln also die Ausgangssituation wieder. Sinnvoll wäre eine 
erneute Wöchnerinnen-Befragung nach nunmehr sechs Jahren, um die 
Auswirkungen der mittlerweile etablierten Frühen Hilfen zu evaluieren. 
Für eine zukünftige Befragung sollte die Art, der Umfang und der Zeitpunkt der 
Betreuung genauer erfasst werden. Außerdem wäre es von großem Vorteil, 
Fragen zu Kindeswohlgefährdung und häuslicher Gewalt zu integrieren. Eine 
Möglichkeit, die niedrige Rücklaufrate zu steigern, wäre ein Zugang zu 
Probandinnen über die Vorsorgeuntersuchungen beim Gynäkologen, in dem die 
Fragebögen durch den Kollegen den in Frage kommenden Patientinnen 
mitgegeben werden. Dies erforderte eine enge Zusammenarbeit, wäre aber 
sehr sinnvoll, da über die Frauenärzte auch nicht-schwangere Frauen im 
gebärfähigen Alter erreicht werden können. 
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6 ZUSAMMENFASSUNG 
Hintergrund: Ziel dieser Arbeit ist es, aufzuzeigen, ob und welche 
Personengruppen im Kreis Aachen trotz bestehender Versorgungsangebote 
während der Schwangerschaft und in der Zeit danach inadäquat betreut werden 
und in welchen Gesundheitsbereichen besondere Aufklärungs- und 
Präventionsmaßnahmen vonnöten sind. 
 
Methoden: In Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt der Stadt Aachen 
wurde zwischen September 2008 und Februar 2009 eine Umfrage an den vier 
Geburtskliniken des ehemaligen Kreis Aachen – Eschweiler, Simmerath, 
Stolberg, Würselen – durchgeführt. Mithilfe eines Fragebogens wurden u. a. 
Merkmale zum Gesundheitszustand und Risikoverhalten der Mütter sowie zum 
sozialen Umfeld erfasst. 
 
Ergebnisse: Insgesamt nahmen 627 (48,08%) Wöchnerinnen an der Studie 
teil. Mütter unter 20, sozial Benachteiligte, Migrantinnen und Alleinerziehende 
zeigten häufiger Risikoverhalten wie Alkohol- und Zigarettenkonsum, 
Übergewicht und restriktive Stillabsichten. Diese Frauen waren auch 
unzureichend in die Versorgungssysteme eingebunden. Teilnehmerinnen 
hingegen, die an einem Vorbereitungskurs teilgenommen hatten, wiesen 
seltener riskantes Gesundheitsverhalten auf. Am deutlichsten war der positive 
Einfluss von Vorbereitungskursen beim Rauchverhalten, der geplanten 
Stilldauer und der subjektiven Gesundheit der Frauen zu erkennen. 
 
Schlussfolgerung: Im ehemaligen Kreis Aachen sind gute Vorsorgeangebote 
vorhanden, durch die der Gesundheitszustand und das Risikoverhalten der 
(werdenden) Mütter positiv beeinflusst werden. Von Frauen mit niedrigem 
Sozialstatus, jungen Müttern oder Migrantinnen werden diese Angebote jedoch 
viel zu wenig genutzt. Eine stärkere Vernetzung von Ärzten, Hebammen und 
Sozialarbeitern ist notwendig, um diese Risikogruppen zu erreichen. Zur 
Evaluation des unmittelbar nach der Befragung etablierten Konzeptes der 
„Frühen Hilfen“ wird eine weitere Befragung empfohlen. 
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Tabelle 4: Häufigkeitsverteilungen bei Erst- und Mehrfachgebärenden 
 
Summe 
N = 623 
n (%) 
Erstgebärende 
N = 293 
n (%) 
Mehrfachgebärende 
N = 330 
n (%) 
p-Wert 
Alter    < 0,0001 
< 20 19   (3,08) 17 (89,47) 2 (10,53)  
Alter 20-35 476 (77,15) 241 (50,63) 235 (49,37)  
Alter > 35 122 (19,77) 33 (27,05) 89 (72,95)  
Sozialstatus    0,1092 
niedrig 129 (23,12) 54 (19,93) 75 (26,13)  
mittel 188 (33,69) 89 (32,84) 99 (34,49)  
hoch 241 (43,19) 128 (47,23) 113 (39,37)  
Migrationshintergrund    0,3902 
beidseitig 67 (11,47) 28 (10,07) 39 (12,75)  
einseitig 91 (15,58) 40 (14,39) 51 (16,67)  
kein  426 (72,95) 210 (75,54) 216 (70,59)  
alleinerziehend 64 (10,39) 43 (14,78) 21   (6,46) 0,0007 
Krankenhaus    0,0442 
Eschweiler 195 (31,30) 95 (32,42) 100 (30,30)  
Simmerath 76 (12,20) 28   (9,56) 48 (14,55)  
Stolberg 275 (44,14) 141 (48,12) 134 (40,61)  
Würselen 77 (12,36) 29   (9,90) 48 (14,55)  
Wohnort    0,3694 
Alsdorf 72 (13,95) 35 (13,94) 37 (13,96)  
Baesweiler 52 (10,08) 25   (9,96) 27 (10,19)  
Eschweiler 107 (20,74) 57 (22,71) 50 (18,87)  
Eifel 66 (12,79) 24   (9,56) 42 (15,85)  
Stolberg 84 (16,28) 40 (15,94) 44 (16,60)  
Würselen/Herzogenrath 75 (14,53) 36 (14,34) 39 (14,72)  
Stadt Aachen 60 (11,63) 34 (13,55) 26   (9,81)  
Vorbereitung/Begleitung     
Kurs in der Schwangerschaft 259 (42,81) 179 (62,59) 80 (25,08) <0,0001 
Arzt ausgesucht 354 (59,70) 99 (34,98) 255 (82,26) <0,0001 
Hebamme ausgesucht 497 (83,11) 246 (86,32) 251 (80,19) 0,0459 
Kurs & Arzt 121 (19,90) 62 (21,53) 59 (18,44) 0,3406 
Kurs & Hebamme 246 (40,66) 170 (59,44) 76 (23,82) < 0,0001 
Arzt & Hebamme 298 (50,00) 88 (31,10) 210 (67,09) < 0,0001 
Kurs & Arzt & Hebamme 117 (19,24) 61 (21,18) 56 (17,50) 0,2504 
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Tabelle 4 a: Häufigkeitsverteilungen bei Erst-/Mehrfachgebärenden, Gesundheitszustand und -verhalten 
 
Summe 
N = 623 
n (%) 
Erstgebärende 
N = 293 
n (%) 
Mehrfach- 
gebärende 
N = 330 
n (%) 
p-Wert 
Einschätzung der eigenen 
Gesundheit 
   0,6857 
sehr gut 112 (18,30) 56 (19,31) 56 (17,39)  
gut 396 (64,71) 187 (64,48) 209 (64,91)  
mittelmäßig 94 (15,36) 41 (14,14) 53 (16,46)  
nicht so gut 10   (1,63) 6   (2,07)  4   (1,24)  
Gesundheit der Mutter     
Risikoerkrankungen in der 
Schwangerschaft 
154 (24,72) 77 (26,28) 77 (23,33) 0,3948 
Gewicht    0,7028 
Untergewicht 25   (4,15) 13   (4,53) 12   (3,81)  
Normalgewicht 366 (60,80) 179 (62,37) 187 (59,37)  
Übergewicht 126 (20,93) 59 (20,56) 67 (21,27)  
Adipositas 85 (14,12) 36 (12,54) 49 (15,56)  
Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft 
   0,0056 
< Norm 96 (16,30) 34 (12,10) 62 (20,13)  
   Norm 228 (38,71) 104 (37,01) 124 (40,26)  
> Norm 265 (44,99) 143 (50,89) 122 (39,61)  
Rauchen     
in der Schwangerschaft 133 (21,77) 69 (23,96) 64 (19,81) 0,2153 
in der Wohnung 58   (9,98) 23 (8,30) 35 (11,51) 0,1974 
Alkohol 25   (4,07) 14   (2,28) 11  (1,79) 0,3747 
Stillen     
ja 456 (74,75) 220 (76,39) 236 (73,29) 0,3794 
geplante Stilldauer    0,0001 
kurz  50 (11,09) 25 (11,36) 25 (10,82)  
mittel  214 (47,45) 125 (56,82) 89 (38,53)  
lang 187 (41,46) 70 (31,82) 117 (50,65)  
Gesundheit des Kindes     
Frühgeburt 49   (7,99) 24   (8,33) 25   (7,69) 0,7702 
Geburtsgewicht ≤ 2.500 g 37   (6,01) 20   (6,90) 17   (5,21) 0,3806 
Gesundheitsprobleme 
nach der Geburt 
76 (12,44) 35 (12,11) 41 (12,73) 0,8160 
Kinderklinik 71 (11,72) 34 (11,81) 37 (11,64) 0,9481 
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Tabelle 6: Häufigkeitsverteilungen nach Altersgruppen 
 
Summe 
N = 620 
n (%) 
Altersgruppe 
< 20 
N = 19 
n (%) 
Altersgruppe 
20-35 
N = 501 
n (%) 
Altersgruppe 
> 35 
N = 100 
n (%) 
p-Wert 
Erstgebärende 291 (47,16) 17 (89,47) 251 (50,40) 23 (23,00) < 0,0001 
Mehrfachgebärende  326 (52,84) 2 (10,53) 247 (49,60) 77 (77,00)  
Sozialstatus     < 0,0001 
niedrig 127 (22,76) 14 (87,50) 105 (23,49) 8   (8,42)  
mittel 187 (33,51) 2 (12,50) 157 (35,12) 28 (29,47)  
hoch 244 (43,73) 0 185 (41,39) 59 (62,11)  
Migrationshintergrund     0,1046 
beidseitig 67 (11,47) 0 60 (12,74) 7   (7,22)  
einseitig 90 (15,41) 3 (18,75) 77 (16,35) 10 (10,31)  
kein  427 (73,12) 13 (81,25) 334 (70,91) 80 (82,47)  
alleinerziehend 64 (10,42) 15 (78,95) 45   (9,09) 4  (4,00) < 0,0001 
Krankenhaus     0,2125 
Eschweiler 194 (31,29) 4 (21,05) 164 (32,73) 26 (26,00)  
Simmerath 77 (12,42) 2 (10,53) 55 (10,98) 20 (20,00)  
Stolberg 273 (44,03) 10 (52,63) 219 (43,71) 44 (44,00)  
Würselen 76 (12,26) 3 (15,79) 63 (12,57) 10 (10,00)  
Wohnort      
Alsdorf 72 (14,01) 2 (11,11) 66 (16,10) 4   (4,65)  
Baesweiler 53 (10,31) 2 (11,11) 45 (10,98) 6   (6,98)  
Eschweiler 107 (20,82) 4 (22,22) 86 (20,98) 17 (19,77)  
Eifel 67 (13,04) 2 (11,11) 42 (10,24) 23 (26,74)  
Stolberg 81 (15,76) 7 (38,89) 61 (14,88) 13 (15,12)  
Würselen/Herzogenrath 74 (14,40) 0 63 (15,37) 11 (12,79)  
Stadt Aachen 60 (11,67) 1   (5,56) 47 (11,46) 12 (13,95)  
Vorbereitung/Begleitung      
Kurs in der 
Schwangerschaft 
261 (43,28) 6 (35,29) 213 (43,74) 42 (42,42) 0,7739 
Arzt ausgesucht 353 (59,53) 8 (44,44) 278 (58,40) 67 (67,68) 0,0964 
Hebamme ausgesucht 498 (83,42) 11 (61,11) 401 (83,54) 86 (86,87) 0,0256 
Kurs & Arzt 121 (19,97) 2 (11,11) 98 (20,04) 21 (21,21) 0,6123 
Kurs & Hebamme 248 (41,13) 5 (27,78) 202 (41,56) 41 (41,41) 0,5050 
Arzt & Hebamme 297 (49,92) 5 (27,78) 235 (49,16) 57 (57,58) 0,0508 
Kurs & Arzt & Hebamme 117 (19,31) 2 (11,11) 94 (19,22) 21 (21,21) 0,6038 
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Tabelle 6 a: Häufigkeitsverteilungen nach Altersgruppen, Gesundheitszustand und -verhalten 
 
Summe 
N = 620 
n (%) 
Alter < 20 
N = 19 
n (%) 
Alter 20-35 
N = 501 
n (%) 
Alter > 35 
N = 100 
n (%) 
p-Wert 
Einschätzung der eigenen 
Gesundheit 
    0,8092 
sehr gut 113 (18,52) 2 (11,11) 94 (18,99) 17 (17,53)  
gut 394 (64,59) 11 (61,11) 319 (64,44) 64 (65,98)  
mittelmäßig 93 (15,25) 5 (27,78) 74 (14,95) 14 (14,43)  
nicht so gut 10   (1,64) 0 8   (1,62) 1   (2,06)  
Gesundheit der Mutter      
Risikoerkrankungen in der 
Schwangerschaft 
155 (25,00) 3 (15,79) 122 (24,35) 230 (30,00) 0,3158 
Gewicht     0,5331 
Untergewicht 25   (4,16) 2 (10,53 ) 19   (3,92) 4   (4,12)  
Normalgewicht 366 (60,90) 13 (68,42) 290 (59,79) 63 (64,95)  
Übergewicht 125 (20,80) 2 (10,53) 103 (21,24) 20 (20,62)  
Adipositas 85 (14,14) 2 (10,53) 73 (15,05) 10 (10,31)  
Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft 
    0,1890 
< Norm 96 (16,33) 2 (11,76) 70 (14,77) 24 (24,74)  
   Norm 227 (38,61) 7 (41,18) 186 (39,24) 34 (35,05)  
> Norm 265 (45,07) 8 (47,06) 218 (45,99) 39 (40,21)  
Rauchen      
in der Schwangerschaft 134 (22,00) 12 (63,16) 112 (22,72) 10 (10,31) < 0,0001 
in der Wohnung 58 (10,02) 8 (44,44) 44   (9,40) 6   (6,45) < 0,0001 
Alkohol 25   (4,08) 4 (21,05) 18   (3,62) 3   (3,09) 0,0110 
Stillen      
ja 455 (74,71) 9 (47,37) 364 (73,98) 82 (83,67) 0,0027 
geplante Stilldauer     0,0043 
kurz  49 (10,91) 3 (37,50) 39 (10,80) 7   (8,75)  
mittel  215 (47,88) 5 (62,50) 180 (49,86) 30 (37,50)  
lang 185 (41,20) 0 142 (39,34) 43 (53,75)  
Gesundheit des Kindes      
Frühgeburt 49   (8,05) 1   (5,26) 42   (8,52) 6   (6,19) 0,6697 
Geburtsgewicht ≤ 2500 g 36   (5,88) 2 (10,53) 31   (6,25) 3   (3,09) 0,3288 
Gesundheitsprobleme nach 
der Geburt 
76 (12,48) 0 63 (12,75) 13 (13,40) 0,2624 
Kinderklinik 70 (11,57) 1   (5,56) 58 (11,84) 11 (11,34) 0,7134 
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Tabelle 7: Häufigkeitsverteilungen nach Sozialstatus 
 
Summe 
N = 562 
n (%) 
Sozialstatus 
niedrig 
N = 130 
n (%) 
Sozialstatus 
mittel 
N = 188 
n (%) 
Sozialstatus 
hoch 
N = 244 
n (%) 
p-Wert 
Erstgebärende  271 (48,57) 54 (41,86) 89 (47,34) 128 (53,11) 0,1902 
Mehrfachgebärende 287 (51,43) 75 (58,14) 99 (52,66) 113 (46,89)  
Alter     < 0,0001 
<  20 16   (2,87) 14 (11,02) 2   (1,07) 0  
Alter 20-35 447 (80,11) 105 (82,68) 157 (83,96) 185 (75,82)  
Alter >  35 95 (17,03) 8   (6,30) 28 (14,97) 59 (24,18)  
Migrationshintergrund     0,0005 
beidseitig 61 (11,25) 24 (20,87) 20 (10,87) 17   (7,00)  
einseitig 79 (14,58) 21 (18,26) 29 (15,76) 29 (11,93)  
kein  402 (74,17) 70 (60,87) 135 (73,37) 197 (81,07)  
alleinerziehend 61 (10,93) 33 (25,98) 17   (9,09) 11   (4,51) < 0,0001 
Krankenhaus     0,7254 
Eschweiler 181 (32,21) 45 (34,62) 60 (31,91) 76 (31,15)  
Simmerath 72 (12,81) 11   (8,46) 27 (14,36) 34 (13,93)  
Stolberg 248 (44,13) 57 (43,85) 82 (43,62) 109 (44,67)  
Würselen 61 (10,85) 17 (13,08) 19 (10,11) 25 (10,25)  
Wohnort     0,0001 
Alsdorf 62 (13,36) 22 (20,18) 23 (15,44) 17   (8,25)  
Baesweiler 47 (10,13) 13 (11,93) 13   (8,72) 21 (10,19)  
Eschweiler 100 (21,55) 30 (27,52) 28 (18,79) 42 (20,39)  
Eifel 63 (13,58) 6   (5,50) 22 (14,77) 35 (16,99)  
Stolberg 73 (15,73) 23 (21,10) 29 (19,46) 21 (10,19)  
Würselen/Herzogenrath 65 (14,01) 7   (6,42) 20 (13,42) 38 (18,45)  
Stadt Aachen 54 (11,64) 8   (7,34) 14   (9,40) 32 (15,53)  
Vorbereitung/Begleitung      
Kurs in der 
Schwangerschaft 
246 (44,40) 21 (16,67) 73 (39,25) 152 (62,81) < 0,0001 
Arzt ausgesucht 322 (59,19) 79 (63,71) 106 (59,22) 137 (56,85) 0,4501 
Hebamme ausgesucht 459 (83,91) 87 (69,05) 145 (81,92) 227 (93,03) < 0,0001 
Kurs & Arzt 112 (20,14) 9   (6,98) 31 (16,67) 72 (29,88) < 0,0001 
Kurs & Hebamme 234 (42,24) 18 (14,17) 70 (37,84) 146 (60,33) < 0,0001 
Arzt & Hebamme 271 (49,63) 54 (43,20) 85 (47,49) 132 (54,55) 0,0937 
Kurs & Arzt & Hebamme 109 (19,60) 8   (6,20) 29 (15,59) 72 (29,88) < 0,0001 
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Tabelle 7 a: Häufigkeitsverteilungen nach Sozialstatus, Gesundheitszustand und -verhalten 
 
Summe 
N = 562 
n (%) 
Sozialstatus 
niedrig 
N = 130 
n (%) 
Sozialstatus 
mittel 
N = 188 
n (%) 
Sozialstatus 
hoch 
N = 244 
n (%) 
p-Wert 
Einschätzung der eigenen 
Gesundheit 
    0,0554 
sehr gut & gut 460 (83,03) 96 (76,19) 155 (83,78) 209 (86.01)  
mittelmäßig & nicht so gut 94 (16,97) 30 (23,81) 30 (16,22) 34 (13,99)  
Gesundheit der Mutter      
Risikoerkrankungen in der 
Schwangerschaft 
142 (25,27) 29 (22,31) 54 (28,72) 59 (24,18) 0,3781 
Gewicht     0,0170 
Untergewicht 21   (3,83) 7   (5,65) 7   (3,80) 7   (2,90)  
Normalgewicht 339 (61,75) 66 (53,23) 113 (61,41) 160 (66,39)  
Übergewicht 111 (20,22) 22 (17,74) 38 (20,65) 51 (21,16)  
Adipositas 78 (14,21) 29 (23,39) 26 (14,13) 23   (9,54)  
Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft 
    0,0831 
< Norm 82 (15,16) 21 (17,21) 21 (11,60) 40 (16,81)  
   Norm 217 (40,11) 47 (38,66) 65 (35,91) 105 (44,12)  
> Norm 242 (44,73) 54 (44,26) 95 (52,49) 93 (39,08)  
Rauchen      
in der Schwangerschaft 122 (22,10) 55 (43,65) 51 (27,72) 16   (6,61) < 0,0001 
in der Wohnung 51   (9,73) 28 (24,56) 20 (11,49) 3   (1,27) < 0,0001 
Alkohol 24   (4,31) 7   (5,43) 6   (3,24) 11   (4,53) 0,6287 
Stillen      
ja 414 (74,86) 73 (57,03) 132 (71,74) 209 (86,72) < 0,0001 
geplante Stilldauer     0,0234 
kurz  47 (11,52) 8 (11,59) 21 (16,28) 18   (8,57)  
mittel  195 (47,79) 26 (37,68) 68 (52,71) 101 (48,10)  
lang 166 (40,69) 35 (50,72) 40 (31,01) 91 (43,33)  
Gesundheit des Kindes      
Frühgeburt 43   (7,82) 11   (8,73) 18   (9,78) 14   (5,83) 0,2948 
Geburtsgewicht ≤ 2.500 g 32   (5,79) 13 (10,16) 9   (4,84) 10   (4,18) 0,0519 
Gesundheitsprobleme 
nach der Geburt 
66 (11,93) 13 (10,16) 21 (11,41) 32 (13,28) 0,6549 
Kinderklinik 63 (11,43) 14 (11,38) 21 (11,35) 28 (11,52) 0,9983 
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Tabelle 8: Häufigkeitsverteilungen nach Migrationshintergrund in der Familie 
 
Summe 
N = 588 
n (%) 
Migration 
beidseitig 
N = 68 
n (%) 
Migration 
einseitig 
N = 91 
n (%) 
Migration 
kein 
N = 429 
n (%) 
p-Wert 
Erstgebärende 278 (47,60) 28 (41,79) 40 (43,96) 210 (49,30) 0,3902 
Mehrfachgebärende  306 (52,40) 39 (58,21) 51 (56,04) 216 (50,70)  
Alter     0,1046 
< 20 16   (2,74) 0 3   (3,33) 13   (3,04)  
Alter 20-35 471 (80,65) 60 (89,55) 77 (85,56) 334 (78,22)  
Alter > 35 97 (16,61) 7 (10,45) 10 (11,11) 80 (18,74)  
Sozialstatus     0,0005 
niedrig 115 (21,22) 24 (39,34) 21 (26,58) 70 (17,41)  
mittel 184 (33,95) 20 (32,79) 29 (36,71) 135 (33,58)  
hoch 243 (44,83) 17 (27,87) 29 (36,71) 197 (49,00)  
alleinerziehend 53   (9,06) 4   (5,88) 6   (6,67) 43 (10,07) 0,3701 
Krankenhaus     0,0382 
Eschweiler 188 (31,97) 24 (35,29) 37 (40,66) 127 (29,60)  
Simmerath 74 (12,59) 3   (4,41) 9   (9,89) 62 (14,45)  
Stolberg 256 (43,54) 33 (48,53) 30 (32,97) 193 (44,99)  
Würselen 70 (11,90) 8 (11,76) 15 (16,48) 47 (10,96)  
Wohnort     0,0767 
Alsdorf 67 (13,84) 6 (10,34) 12 (16,90) 49 (13,80)  
Baesweiler 49 (10,12) 9 (15,52) 8 (11,27) 32   (9,01)  
Eschweiler 103 (21,28) 13 (22,41) 18 (25,35) 72 (20,28)  
Eifel 63 (13,02) 2   (3,45) 8 (11,27) 53 (14,93)  
Stolberg 75 (15,50) 16 (27,59) 10 (14,08) 49 (13,80)  
Würselen/Herzogenrath 71 (14,67) 4   (6,90) 9 (12,68) 58 (16,34)  
Stadt Aachen 56 (11,57) 8 (13,79) 6   (8,45) 42 (11,83)  
Vorbereitung/Begleitung      
Kurs in der. Schwangerschaft 256 (44,14) 17 (25,37) 26 (29,89) 213 (50,00) < 0,0001 
Arzt ausgesucht 339 (59,06) 40 (64,52) 53 (58,89) 246 (58,29)  0,6483 
Hebamme ausgesucht 481 (83,22) 43 (65,15) 69 (75,82) 369 (87,65) < 0,0001 
Kurs & Arzt 119 (20,41) 6   (8,96) 13 (14,44) 100 (23,47) 0,0073 
Kurs & Hebamme 243 (41,90) 14 (20,90) 25 (28,41) 204 (48,00) < 0,0001 
Arzt & Hebamme 287 (49,74) 29 (44,62) 41 (45,05) 217 (51,54) 0,3624 
Kurs & Arzt & Hebamme 115 (19,73) 5  (7,46) 12 (13,33) 98 (23,00) 0,0031 
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Tabelle 8 a: Häufigkeitsverteilungen nach Migrationshintergrund in der Familie, Gesundheitszustand und -
verhalten 
 
Summe 
N = 588 
n (%) 
Migration 
beidseitig 
N = 68 
n (%) 
Migration 
einseitig 
N = 91 
n (%) 
Migration 
kein 
N = 429 
n (%) 
p-Wert 
Einschätzung der eigenen 
Gesundheit 
    0,1544 
sehr gut 108 (18,59) 12 (18,18) 19 (20,88) 77 (18,16)  
gut 375 (64,54) 39 (59,09) 54 (59,34) 282 (66,51)  
mittelmäßig 89 (15,32) 15 (22,73) 18 (19,78) 56 (13,21)  
nicht so gut 9   (1,55) 0 0 9   (2,12)  
Gesundheit der Mutter      
Risikoerkrankungen in der 
Schwangerschaft 
151 (25,68) 17 (25,00) 19 (20,88) 115 (26,81) 0,4964 
Gewicht     0,5595 
Untergewicht 25   (4,37) 1   (1,64) 5   (5,62) 19   (4,50)  
Normalgewicht 350 (61,19) 42 (68,85) 54 (60,67) 254 (60,19)  
Übergewicht 120 (20,98) 10 (8,33) 22 (24,72) 88 (20,85)  
Adipositas 77 (13,46) 8 (10,39) 8   (8,99) 61 (14,45)  
Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft 
    0,5087 
< Norm 90 (15,99) 10 (16,39) 10 (11,49) 70 (16,87)  
   Norm 219 (38,90) 28 (45,90) 34 (39,08) 157 (37,83)  
> Norm 254 (45,12) 23 (37,70) 43 (49,43) 188 (45,30)  
Rauchen      
in der Schwangerschaft 118 (20,42) 8 (12,12) 15 (16,48) 95 (22,57) 0,0881 
in der Wohnung 52   (9,45) 8 (13,11) 3   (3,53) 41 (10,15) 0,0969 
Alkohol 23   (3,95) 1   (1,49) 3   (3,30) 19   (4,48) 0,6122 
Stillen      
ja 439 (75,82) 59 (88,06) 72 (80,00) 308 (72,99) 0,0167 
geplante Stilldauer     < 0,0001 
kurz  47 (10,88) 3   (5,45) 9 (12,33) 35 (11,51)  
mittel  205 (47,45) 11 (20,00) 28 (38,36) 166 (54,61)  
lang 180 (41,67) 41 (74,55) 36 (49,32) 103 (33,88)  
Gesundheit des Kindes      
Frühgeburt 45   (7,81) 7 (10,77) 5   (5,56) 33   (7,84) 0,4902 
Geburtsgewicht ≤ 2.500 g 33   (5,70) 8 (11,94) 6   (6,67) 19   (4,50) 0,0465 
Gesundheitsprobleme 
nach der Geburt 
71 (12,28) 10 (14,93) 12 (13,48) 49 (11,61) 0,6943 
Kinderklinik 65 (11,30) 13 (20,63) 9 (10,11) 43 (10,17) 0,0463 
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Tabelle 9: Häufigkeitsverteilungen bei Alleinerziehenden und Nicht-Alleinerziehenden 
 
Summe 
N = 620 
n (%) 
nicht 
alleinerziehend 
N = 554 
n (%) 
alleinerziehend 
N = 66 
n (%) 
p-Wert 
Erstgebärende  291 (47,24) 248 (44,93) 43 (67,19) 0,0007 
Mehrfachgebärende 325 (52,76) 304 (55,07) 21 (32,81)  
Alter    < 0,0001 
< 20 19  (3,09) 4   (0,73) 15 (23,44)  
Alter 20-35 495 (80,62) 450 (81,82) 45 (70,31)  
Alter > 35 100 (16,29) 96 (17,45) 4   (6,25)  
Sozialstatus    < 0,0001 
niedrig 127 (22,76) 94 (18,91) 33 (54,10)  
mittel 187 (33,51) 170 (34,21) 17 (27,87)  
hoch 244 (43,73) 233 (46,88) 11 (18,03)  
Migrationshintergrund    0,3701 
beidseitig 68 (11,62) 64 (12,03) 4   (7,55)  
einseitig 90 (15,38) 84 (15,79) 6 (11,32)  
kein  427 (72,99) 384 (72,18) 43 (81,13)  
Krankenhaus    0,2218 
Eschweiler 196 (31,61) 172 (31,05) 24 (36,36)  
Simmerath 77 (12,42) 74 (13,36) 3   (4,55)  
Stolberg 271 (43,71) 240 (43,32) 31 (46,97)  
Würselen 76 (12,26) 68 (12,27) 8 (12,12)  
Wohnort    0,1019 
Alsdorf 71 (13,89) 60 (13,25) 11 (18,97)  
Baesweiler 51   (9,98) 46 (10,15) 5   (8,62)  
Eschweiler 107 (20,94) 91 (20,09) 16 (27,59)  
Eifel 67 (13,11) 66 (14,57) 1   (1,72)  
Stolberg 82 (16,05) 71 (15,67) 11 (18,97)  
Würselen/Herzogenrath 74 (14,48) 68 (15,01) 6 (10,34)  
Stadt Aachen 59 (11,55) 51 (11,26) 8 (13,79)  
Vorbereitung/Begleitung     
Kurs in der Schwangerschaft 260 (42,98) 241 (44,55) 19 (29,69) 0,0232 
Arzt ausgesucht 352 (59,36) 316 (59,51) 36 (58,06) 0,8264 
Hebamme ausgesucht 498 (83,28) 453 (84,51) 45 (72,58) 0,0171 
Kurs & Arzt 121 (19,90) 116 (21,36) 5   (7,69) 0,0091 
Kurs & Hebamme 247 (40,83) 229 (42,41) 18 (27,69) 0,0226 
Arzt & Hebamme 297 (49,83) 274 (51,21) 23 (37,70) 0,0456 
Kurs & Arzt & Hebamme 117 (19,24) 112 (20,63) 5   (7,69) 0,0124 
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Tabelle 9 a: Häufigkeitsverteilungen bei Alleinerziehenden und Nicht-Alleinerziehenden, 
Gesundheitszustand und -verhalten 
 
Summe 
N = 620 
n (%) 
nicht 
alleinerziehend 
N = 554 
n (%) 
alleinerziehend 
N = 66 
n (%) 
p-Wert 
Einschätzung der eigenen 
Gesundheit 
   0,8612 
sehr gut 113 (18,52) 100 (18,35) 12 (20,00)  
gut 393 (64,43) 354 (64,95) 39 (60,00)  
mittelmäßig 94 (15,41) 82 (15,05) 12 (18,46)  
nicht so gut 10   (1,64) 9   (1,65) 1   (1,54)  
Gesundheit der Mutter     
Risikoerkrankungen in der 
Schwangerschaft 
155 (25,00) 141 (25,45) 14 (21,21) 0,4522 
Gewicht    0,5282 
Untergewicht 25   (4,17) 21   (3,91) 4   (6,45)  
Normalgewicht 366 (61,10) 325 (60,52) 41 (66,13)  
Übergewicht 125 (20,87) 115 (21,42) 10 (16,13)  
Adipositas 83 (13,86) 76 (14,15) 7 (11,29)  
Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft 
   0,2133 
< Norm 94 (16,04) 88 (16,67) 6 (10,34)  
   Norm 228 (38,91) 208 (39,39) 20 (34,48)  
> Norm 264 (45,05) 232 (43,94) 32 (55,17)  
Rauchen     
in der Schwangerschaft 132 (21,67) 99 (18,17) 33 (51,56) < 0,0001 
in der Wohnung 58 (10,02) 42   (8,11) 16 (26,23) < 0,0001 
Alkohol 26   (4,24) 16   (2,91) 10 (15,63) 0,0001 
Stillen     
ja 455 (74,84) 419 (76,88) 36 (57,14) 0,0006 
geplante Stilldauer    0,0152 
kurz  47 (10,47) 38   (9,22) 9 (24,32)  
mittel  214 (47,66) 200 (48,54) 14 (37,84)  
lang 188 (41,87) 174 (42,23) 14 (37,84)  
Gesundheit des Kindes     
Frühgeburt 48   (7,88) 41   (7,52) 7 (10,94) 0,3375 
Geburtsgewicht ≤ 2500 g 36   (5,89) 26   (4,76) 10 (15,38) 0,0025 
Gesundheitsprobleme nach 
der Geburt 
75 (12,32) 66 (12,11) 9 (14,06) 0,6530 
Kinderklinik 69 (11,42) 59 (10,87) 10 (16,39) 0,1981 
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Tabelle 10: Häufigkeitsverteilungen nach Krankenhäusern 
 
Summe 
N = 627 
n (%) 
Eschweiler 
N = 196 
n (%) 
Simmerath 
N = 77 
n (%) 
Stolberg 
N = 276 
n (%) 
Würselen 
N = 78 
n (%) 
p-Wert 
Erstgebärende 293 (47,03) 95 (48,72) 28 (36,84) 141 (51,27) 29 (37,66) 0,0442 
Mehrfachgebärende 330 (52,97) 100 (51,28) 48 (63,16) 134 (48,73) 48 (62,34)  
Alter      0,2125 
< 20 19   (3,06) 4   (2,06) 2   (2,60) 10   (3,66) 3   (3,95)  
Alter 20-35 501 (80,81) 164 (84, 54) 55 (71,43) 219 (80,22) 63 (82,89)  
Alter > 35 100 (16,13) 26 (13,40) 20 (25,97) 44 (16,12) 10 (13,16)  
Sozialstatus      0,7254 
niedrig 130 (23,13) 45 (24,86) 11 (15,28) 57 (22,98) 17 (27,87)  
mittel 188 (33,45) 60 (33,15) 27 (37,50) 82 (33,06) 19 (31,15)  
hoch 244 (43,42) 76 (41,99) 34 (47,22) 109 (43,95) 25 (40,98)  
Migrationshintergrund      0,0382 
beidseitig 68 (11,56) 24 (12,77) 3   (4,05) 33 (12,89) 8 (11,43)  
einseitig 91 (15,48) 37 (19,68) 9 (12,16) 30 (11,72) 15 (21,43)  
kein  429 (72,96) 127 (67,55) 62 (83,78) 193 (75,39) 47 (67,14)  
alleinerziehend 66 (10,65) 24 (12,24) 3 (3,90) 31 (11,44) 8 (10,53) 0,2218 
Wohnort      < 0,0001 
Alsdorf 72 (13,90) 38 (23,31) 0 17   (7,14) 17 (26,98)  
Baesweiler 53 (10,23) 28 (17,18) 0 28 (11,76) 13 (20,63)  
Eschweiler 107 (20,66) 78 (47,85) 0 28 (11,76) 1   (1,59)  
Eifel 67 (12,93) 3   (1,84) 54 (100) 10   (4,20) 0  
Stolberg 84 (16,22) 1   (0,61) 0 83 (34,87) 0  
Würselen/Herzogenrath 75 (14,48) 12   (7,36) 0 31 (13,03) 32 (50,79)  
Stadt Aachen 60 (11,58) 3   (1,84) 0 57 (23,95) 0  
Vorbereitung/Begleitung       
Kurs in der 
Schwangerschaft 
261 (42,86) 74 (38,95) 46 (59,74) 119 (44,40) 22 (29,73) 0,0014 
Arzt ausgesucht 355 (59,46) 110 (59,14) 44 (57,14) 161 (61,22) 40 (56,34) 0,8487 
Hebamme ausgesucht 500 (83,06) 162 (86,63) 77    (100) 209 (78,57) 52 (72,22) < 0,0001 
Kurs & Arzt 121 (19,77) 33 (17,01) 24 (31,17) 55 (20,52) 9 (12,33) 0,0196 
Kurs & Hebamme 248 (40,72) 73 (38,22) 46 (59,74) 108 (40,45) 21 (28,38) 0,0008 
Arzt & Hebamme 298 (49,67) 96 (51,61) 44 (57,14) 128 (48,12) 30 (42,25) 0,2817 
Kurs & Arzt & Hebamme 117 (19,12) 31 (16,49) 24 (31,17) 53 (19,78) 8 (10,96) 0,0101 
 
 
 
   ANHANG 
   142 
Tabelle 10 a: Häufigkeitsverteilungen nach Krankenhäusern, Gesundheitszustand und -verhalten 
 
Summe 
N = 627 
n (%) 
Eschweiler 
N = 196 
n (%) 
Simmerath 
N = 77 
n (%) 
Stolberg 
N = 276 
n (%) 
Würselen 
N = 78 
n (%) 
p-Wert 
Einschätzung der eigenen 
Gesundheit 
      
sehr gut 114 (18,51) 33 (17,01) 13 (17,11) 56 (20,66) 12 (16,00)  
gut 397 (64,45) 130 (67,01) 51 (67,11) 163 (60,15) 53 (70,67)  
mittelmäßig 95 (15,42) 29 (14,95) 9 (11,84) 48 (17,71) 9 (12,00)  
nicht so gut 10   (1,62) 2   (1,03) 3   (3,95) 4   (1,48) 1   (1,33)  
Gesundheit der Mutter       
Risikoerkrankungen in 
der Schwangerschaft 
156 (24,88) 41 (20,92) 16 (20,78) 84 (30,43) 15 (19,23) 0,0415 
Gewicht      0,2825 
Untergewicht 25   (4,13) 3   (1,60) 2   (2,67) 17  (6,42) 3   (3,90)  
Normalgewicht 369 (60,99) 121 (64,36) 40 (53,33) 158 (59,62) 50 (64,94)  
Übergewicht 126 (20,83) 36 (19,15) 19 (25,33) 56 (21,13) 15 (19,48)  
Adipositas 85 (14,05) 28 (14,89) 14 (18,67) 34 (12,83) 9 (11,69)  
Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft 
     0,4839 
< Norm 96 (16,22) 30 (16,30) 10 (13,51) 40 (15,38) 16 (21,62)  
   Norm 229 (38,68) 63 (34,24) 34 (45,95) 103 (39,62) 29 (39,19)  
> Norm 267 (45,10) 91 (49,46) 30 (40,54) 117 (45,00) 29 (39,19)  
Rauchen       
in der Schwangerschaft 135 (21,95) 45 (23,08) 14 (18,42) 59 (22,01) 17 (22,37) 0,8719 
in der Wohnung 5  8 (9,93) 15   (8,43) 4   (5,56) 24   (9,16) 15 (20,83) 0,0084 
Alkohol 26   (4,20) 6   (3,09) 3   (4,00) 10   (3,66) 7   (9,09) 0,1896 
Stillen       
ja 458 (74,59) 139 (72,77) 60 (80,00) 210 (77,49) 49 (63,64) 0,0558 
geplante Stilldauer      0,0399 
kurz  50 (11,04) 22 (15,83) 5   (8,33) 21 (10,14) 2   (4,26)  
mittel  215 (47,46) 67 (48,20) 34 (56,67) 97 (46,86) 17 (36,17)  
lang 188 (41,50) 50 (35,97) 21 (35,00) 89 (43,00) 28 (59,57)  
Gesundheit des Kindes       
Frühgeburt 49   (7,97) 9   (4,64) 6   (7,79) 30 (11,24) 4   (5,19) 0,0543 
Geburtsgewicht ≤ 2500 g 37   (5,99) 5   (2,55) 2   (2,60) 26   (9,70) 4   (5,19) 0,0065 
Gesundheitsprobleme 
nach der Geburt 
76 (12,36) 7   (3,61) 2   (2,67) 64 (23,62) 3   (4,00) < 0,0001 
Kinderklinik 71 (11,64) 6   (3,11) 3   (4,05) 61 (22,68) 1   (1,35) < 0,0001 
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Tabelle 11: Häufigkeitsverteilungen nach Wohnorten 
 
Summe 
N = 518 
n (%) 
Alsdorf 
N = 72 
n (%) 
Baesweiler 
N = 53 
n (%) 
Eschweiler 
N = 107 
n (%) 
Eifel 
N = 67 
n (%) 
Stolberg 
N = 84 
n (%) 
Würselen/ 
Herzogenrath 
N = 75 
n (%) 
Stadt 
Aachen 
N = 60 
n (%) 
p-Wert 
Erstgebärende  251 (48,64) 35 (48,61) 25 (48,08) 57 (53,27) 24 (36,36) 40 (47,62) 36 (48,00) 34 (56,67) 0,3694 
Mehrfachgebärende 265 (51,36) 37 (51,39) 27 (51,92) 50 (46,73) 42 (63,64) 44 (52,38) 39 (52,00) 26 (43,33)  
Alter         *) 
< 20 18   (3,50) 2   (2,78) 2   (3,77) 4   (3,74) 2   (2,99) 7   (8,64) 0  1   (1,67)  
Alter 20-35 410 (79,77) 66 (91,67) 45 (84,91) 86 (80,37) 42 (62,69) 61 (75,31) 63 (85,14) 47 (78,33)  
Alter > 35 86 (16,73) 4 (5,56) 6 (11,32) 17 (15,89) 23 (34,33) 13 (16,05) 11 (14,86) 12 (20,00)  
Sozialstatus         < 0,0001 
niedrig 109 (23,49) 22 (35,48) 13 (27,66) 30 (30,00) 6   (9,52) 23 (31,51) 7 (10,77) 8 (14,81)  
mittel 149 (32,11) 23 (37,10) 13 (27,66) 28 (28,00) 22 (34,92) 29 (39,73) 20 (30,77) 14 (25,93)  
hoch 206 (44,40) 17 (27,42) 21 (44,68) 42 (42,00) 35 (55,56) 21 (28,77) 38 (58,46) 32 (59,26)  
Migrationshintergrund         0,0767 
beidseitig 58 (11,98) 6   (8,96) 9 (18,37) 13 (12,62) 2   (3,17) 16 (21,33) 4   (5,63) 8 (14,29)  
einseitig 71 (14,67) 12 (17,91) 8 (16,33) 18 (17,48) 8 (12,70) 10 (13,33) 9 (12,68) 6 (10,71)  
kein  355 (73,35) 49 (73,13) 32 (65,31) 72 (69,90) 53 (84,13) 49 (65,33) 58 (81,69) 42 (75,00)  
alleinerziehend 58 (11,35) 11 (15,49) 5   (9,80) 16 (14,95) 1   (1,49) 11 (13,41) 6   (8,11) 8 (13,56) 0,1019 
Krankenhaus         < 0,0001 
Eschweiler 163 (31,47) 38 (52,78) 28 (52,83) 78 (72,90) 3   (4,48) 1   (1,19) 12 (16,00) 3   (5,00)  
Simmerath 54 (10,42) 0 0 0 54 (80,60) 0 0 0  
Stolberg 238 (45,95) 17 (23,61) 12 (22,64) 28 (26,17) 10 (14,93) 83 (98,81) 31 (41,33) 57 (95,00)  
Würselen 63 (12,16) 17 (23,61) 13 (24,53) 1   (0,93) 0 0 32 (42,67) 0  
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Vorbereitung/Begleitung          
Kurs in der 
Schwangerschaft 
217 (43,23) 20 (28,99) 15 (30,00) 39 (37,50) 43 (64,18) 30 (37,04) 38 (51,35) 32 (56,14) < 0,0001 
Arzt ausgesucht 294 (59,51) 36 (53,73) 28 (54,90) 63 (62,38) 38 (56,72) 49 (62,82) 43 (58,90) 37 (64,91) 0,8094 
Hebamme ausgesucht 409 (81,96) 45 (66,18) 43 (86,00) 83 (80,58) 67 (100,00) 61 (76,25) 61 (83,56) 49 (84,48) < 0,0001 
Kurs & Arzt 99 (19,60) 5   (7,25) 4   (8,00) 17 (15,89) 23 (34,33) 14 (17,28) 18 (24,32) 18 (31,58) 0,0001 
Kurs & Hebamme 205 (40,84) 18 (26,09) 15 (30,00) 37 (35,24) 43 (64,18) 27 (33,75) 36 (48,65) 29 (50,88) < 0,0001 
Arzt & Hebamme 242 (48,79) 24 (35,82) 24 (48,00) 49 (48,51) 38 (56,72) 37 (46,25) 37 (50,68) 33 (56,90) 0,2346 
Kurs & Arzt & Hebamme 96 (19,01) 4   (5,80) 4   (8,00) 16 (14,95) 23 (34,33) 14 (17,28) 17 (22,97) 18 (31,58) < 0,0001 
 
*) Fisher’s Exacter Test zur Ermittlung des p-Wertes nicht durchführbar 
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Tabelle 11 a: Häufigkeitsverteilungen nach Wohnorten, Gesundheitszustand und -verhalten 
 
 
Summe 
N = 518 
n (%) 
Alsdorf 
N = 72 
n (%) 
Baesweiler 
N = 53 
n (%) 
Eschweiler 
N = 107 
n (%) 
Eifel 
N = 67 
n (%) 
Stolberg 
N = 84 
n (%) 
Würselen/ 
Herzogenrath 
N = 75 
n (%) 
Stadt 
Aachen 
N = 60 
n (%) 
p-Wert 
Einschätzung der eigenen 
Gesundheit 
        0,0771 
sehr gut & gut 427 (83,89) 59 (81,94) 47 (90,38) 88 (83,02) 57 (86,36) 60 (73,17) 63 (87,50) 53 (89,83)  
mittelmäßig & nicht so gut 82 (16,11) 13 (18,06) 5   (9,62) 18 (16,98) 9 (13,64) 22 (26,83) 9 (12,50) 6 (10,17)  
Gesundheit der Mutter          
Risikoerkrankungen in der 
Schwangerschaft 
134 (25,87) 21 (29,17) 12 (22,64) 27 (25,23) 14 (20,90) 24 (28,57) 18 (24,00) 18 (30,00) 0,8602 
Gewicht         0,2516 
Untergewicht 20   (4,02) 1   (1,43) 1   (1,96) 5   (4,85) 2   (3,13) 6   (7,50) 2   (2,74) 3   (5,26)  
Normalgewicht 305 (61,24) 34 (48,57) 30 (58,82) 66 (64,08) 38 (59,38) 46 (57,50) 49 (67,12) 42 (73,68)  
Übergewicht 102 (20,48) 18 (25,71) 13 (25,49) 18 (17,48) 17 (26,56) 16 (20,00) 12 (16,44) 8 (14,04)  
Adipositas 71 (14,26) 17 (24,29)  7 (13,73) 14 (13,59) 7 (10,94) 12 (15,00) 10 (13,70) 4   (7,02)  
Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft 
        0,7901 
< Norm 77 (15,88) 15 (22,39) 5   (9,80) 16 (16,16) 8 (12,70) 13 (16,67) 11 (15,71) 9 (15,79)  
   Norm 191 (39,38) 21 (31,34) 19 (37,25) 37 (37,37) 31 (49,21) 31 (39,74) 28 (40,00) 24 (42,11)  
> Norm 217 (44,74) 31 (46,27) 27 (52,94) 46 (46,46) 24 (38,10) 34 (43,59) 31 (44,29) 24 (42,11)  
Rauchen          
in der Schwangerschaft 110 (21,74) 19 (26,76) 13 (25,49) 27 (25,23) 12 (18,46) 23 (28,40) 10 (13,89) 6 (10,17) 0,0617 
in der Wohnung 49 (10,19) 12 (19,05) 4   (8,70) 10   (9,90) 2   (3,13) 10 (12,82) 7   (9,86) 4   (8,16) 0,1125 
Alkohol 22   (4,31) 4   (5,56) 2   (3,85) 3   (2,83) 2   (3,13) 2   (2,41) 3   (4,05) 6 (10,17) 0,4429 
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Stillen          
ja 385 (75,94) 50 (70,42) 33 (62,26) 71 (68,27) 56 (86,15) 61 (74,39) 61 (83,56) 53 (89,83) 0,0011 
geplante Stilldauer         0,7336 
kurz  44 (11,55) 10 (20,00) 4 (12,12) 8 (11,27) 5   (9,09) 6   (9,68) 6 (10,34) 5   (9,62)  
mittel  179 (46,98) 16 (32,00) 16 (48,48) 37 (52,11) 28 (50,91) 27 (43,55) 29 (50,00) 26 (50,00)  
lang 158 (41,47) 24 (48,00) 13 (39,39) 26 (36,62) 22 (40,00) 29 (46,77) 23 (39,66) 21 (40,38)  
Gesundheit des Kindes          
Frühgeburt 39   (7,66) 12 (16,90) 0 5   (4,81) 4   (5,97) 5   (6,17) 6   (8,00) 7 (12,07) 0,0123 
Geburtsgewicht ≤ 2500 g 32   (6,25) 5   (6,94) 0 5   (4,76) 2   (2,99) 6   (7,32) 5   (6,67) 9 (15,52) 0,0373 
Gesundheitsprobleme nach 
der Geburt 
59 (11,64) 11 (15,71) 5   (9,62) 8   (7,55) 2   (4,69) 12 (14,63) 8 (10,81) 12 (20,34) 0,0830 
Kinderklinik 55 (10,96) 11 (15,94) 4   (7,55) 4   (3,81) 2   (3,13) 15 (18,75) 9 (12,33) 10 (17,24) 0,0036 
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Tabelle 12 a.1: Häufigkeitsverteilungen nach Teilnahme an einem Kurs in der Schwangerschaft, 
Gesundheitszustand und -verhalten 
 
Summe 
N = 609 
n (%) 
Kurs in der 
Schwangerschaft 
N = 261 
n (%) 
kein Kurs 
N = 348 
n (%) 
p-Wert 
Einschätzung der eigenen 
Gesundheit 
   0,0174 
sehr gut 110 (18,36) 54 (20,85) 56 (16,47)  
gut 388 (64,77) 168 (64,86) 220 (64,71)  
mittelmäßig 92 (15,36) 30 (11,58) 62 (18,24)  
nicht so gut 9   (1,50) 7   (2,70) 2   (0,59)  
Gesundheit der Mutter     
Risikoerkrankungen in der 
Schwangerschaft 
156 (25,62) 74 (28,35) 82 (23,56) 0,1803 
Gewicht    0,0392 
Untergewicht 25   (4,24) 13   (5,00) 12   (3,65)  
Normalgewicht 359 (60,95) 163 (62,69) 196 (59,57)  
Übergewicht 122 (20,71) 59 (22,69) 63 (19,15)  
Adipositas 83 (14,09) 25 (9,62) 58 (17,63)  
Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft 
   0,5458 
< Norm 91 (15,77) 41 (16,08) 60 (15,53)  
   Norm 225 (38,99) 105 (41,18) 120 (37,27)  
> Norm 261 (45,23) 109 (42,75) 152 (47,20)  
Rauchen     
in der Schwangerschaft 127 ( 21,24) 31 (12,02) 96 (28,24) < 0,0001 
in der Wohnung 56   (9,86) 9   (3,59) 47 (14,83) < 0,0001 
Alkohol 25   (4,15) 9   (3,45) 16   (4,69) 0,4484 
Stillen     
ja 448 (75,04) 224 (87,16) 224 (65,88) < 0,0001 
geplante Stilldauer    < 0,0001 
kurz  48 (10,81) 14   (6,22) 34 (15,53)  
mittel  211 (47,52) 134 (59,56) 77 (35,16)  
lang 185 (41,67) 77 (34,22) 108 (49,32)  
Gesundheit des Kinds     
Frühgeburt 48   (8,04) 16   (6,27) 32   (9,36) 0,1707 
Geburtsgewicht ≤ 2500 g 35   (5,83) 14   (5,47) 21   (6,10) 0,7424 
Gesundheitsprobleme nach 
der Geburt 
75 (12,54) 37 (14,34) 38 (11,18) 0,2472 
Kinderklinik 70 (11,78) 27 (10,55) 43 (12,72) 0,4155 
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Tabelle 12 a.2: Häufigkeitsverteilungen nach Auswahl eines Arztes, Gesundheitszustand und -verhalten 
 
Summe 
N = 597 
n (%) 
Arzt ausgesucht 
N = 355 
n (%) 
keinen Arzt 
ausgesucht 
N = 242 
n (%) 
p-Wert 
Einschätzung der eigenen 
Gesundheit 
   0,4896 
sehr gut 110 (18,68) 70 (20,00) 40 (16,74)  
gut 381 (64,69) 221 (63,14) 160 (66,95)  
mittelmäßig 89 (15,11) 52 (14,86) 37 (15,48)  
nicht so gut 9   (1,53) 7   (2,00) 2   (0,84)  
Gesundheit der Mutter     
Risikoerkrankungen in der 
Schwangerschaft 
153 (25,63) 99 (27,89) 54 (22,31) 0,1257 
Gewicht    0,2327 
Untergewicht 24   (4,13) 11   (3,20) 13   (5,49)  
Normalgewicht 354 (60,93) 205 (59,59) 149 (62,87)  
Übergewicht 123 (21,17) 81 (23,55) 42 (17,72)  
Adipositas 80 (13,77) 47 (13,66) 33 (13,92)  
Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft 
   0,6072 
< Norm 94 (16,46) 55 (16,27) 39 (16,74)  
   Norm 222 (38,88) 137 (40,53) 85 (36,48)  
> Norm 255 (44,66) 146 (43,20) 109 (46,78)  
Rauchen     
in der Schwangerschaft 124 (21,16) 69 (19,71) 55 (23,31) 0,2966 
in der Wohnung 54   (9,68) 36 (10,81) 18   (8,00) 0,2706 
Alkohol 23   (3,90) 15   (4,26) 8   (3,36) 0,5795 
Stillen     
ja 440 (75,09) 252 (72,21) 188 (79,32) 0,0505 
geplante Stilldauer    0,0043 
kurz  45 (10,32) 23   (9,20) 22 (11,83)  
mittel  211 (48,39) 107 (42,80) 104 (55,91)  
lang 180 (41,28) 120 (48,00) 60 (32,26)  
Gesundheit des Kindes     
Frühgeburt 45   (7,68) 30   (8,57) 15   (6,36) 0,3232 
Geburtsgewicht ≤ 2500 g 32   (5,44) 17   (4,83) 15   (6,36) 0,4238 
Gesundheitsprobleme nach 
der Geburt 
72 (12,29) 49 (14,00) 23   (9,75) 0,1239 
Kinderklinik 65 (11,15) 41 (11,82) 24 (10,17) 0,5354 
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Tabelle 12 a.3: Häufigkeitsverteilungen nach Auswahl einer Hebamme, Gesundheitszustand und -verhalten 
 
Summe 
N = 602 
n (%) 
Hebamme 
ausgesucht 
N = 500 
n (%) 
keine Hebamme 
ausgesucht 
N = 102 
n (%) 
p-Wert 
Einschätzung der eigenen 
Gesundheit 
   0,4690 
sehr gut 110 (18,55) 92 (18,70) 18 (17,82)  
gut 386 (65,09) 324 (65,85) 62 (61,39)  
mittelmäßig 88 (14,84) 68 (13,82) 20 (19,80)  
nicht so gut 9   (1,52) 8   (1,63) 1   (0,99)  
Gesundheit der Mutter     
Risikoerkrankungen in der 
Schwangerschaft 
153 (25,42) 131 (26,20) 22 (21,57) 0,3275 
Gewicht    0,2972 
Untergewicht 25   (4,28) 19   (3,90) 6   (6,19)  
Normalgewicht 356 (60,96) 294 (60,37) 62 (63,92)  
Übergewicht 122 (20,89) 108 (22,18) 14 (14,43)  
Adipositas 81 (13,87) 66 (13,55) 15 (15,46)  
Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft 
   0,3668 
< Norm 93 (16,17) 74 (15,45) 19 (19,79)  
   Norm 220 (38,26) 181 (37,79) 39 (40,63)  
> Norm 262 (45,57) 224 (46,76) 38 (39,58)  
Rauchen     
in der Schwangerschaft 125 (21,15) 87 (17,76) 38 (37,62) < 0,0001 
in der Wohnung 51   (9,07) 34   (7,19) 17 (19,10) 0,0003 
Alkohol 24   (4,03) 21   (4,25) 3   (2,97) 0,7819 
Stillen     
ja 443 (75,08) 379 (77,35) 64 (64,00) 0,0049 
geplante Stilldauer    0,0141 
kurz  45 (10,25) 33   (8,78) 12 (19,05)  
mittel  211 (48,06) 189 (50,27) 22 (34,92)  
lang 183 (41,69) 154 (40,96) 29 (46,03)  
Gesundheit des Kindes     
Frühgeburt 46   (7,80) 33   (6,71) 13 (13,27) 0,0270 
Geburtsgewicht ≤ 2500 g 34   (5,73) 23   (4,66) 11 (11,11) 0,0117 
Gesundheitsprobleme nach 
der Geburt 
72 (12,18) 60 (12,20) 12 (12,12) 0,9836 
Kinderklinik 65 (11,07) 50 (10,22) 15 (15,31) 0,1435 
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Tabelle 12 a.4: Häufigkeitsverteilungen nach Teilnahme an einem Kurs und Auswahl eines Arztes, 
Gesundheitszustand und -verhalten 
 
Summe 
N = 220 
n (%) 
Betreuung  
Kurs & Arzt 
N = 121 
n (%) 
keine Betreuung 
N = 99 
n (%) 
p-Wert 
Einschätzung der eigenen 
Gesundheit 
   0,0350 
sehr gut 39 (17,97) 27 (22,50) 12 (12,37)  
gut 135 (62,21) 72 (60,00) 63 (64,95)  
mittelmäßig 36 (16,59) 15 (12,50) 21 (21,65)  
nicht so gut 7   (3,23) 6   (5,00) 1   (1,03)  
Gesundheit der Mutter     
Risikoerkrankungen in der 
Schwangerschaft 
59 (26,82) 39 (32,23) 20 (20,20) 0,0451 
Gewicht    0,0634 
Untergewicht 6   (2,78) 3   (2,48) 3   (3,16)  
Normalgewicht 131 (60,65) 74 (61,16) 57 (60,00)  
Übergewicht 53 (24,54) 35 (28,93) 18 (18,95)  
Adipositas 26 (12,04) 9   (7,44) 17 (17,89)  
Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft 
   0,3092 
< Norm 26 (12,32) 15 (12,71) 11 (11,83)  
   Norm 86 (40,76) 53 (44,92) 33 (35,48)  
> Norm  99 (46,92) 50 (42,37) 49 (52,69)  
Rauchen     
in der Schwangerschaft 46 (21,40) 12 (10,00) 34 (35,79) < 0,0001 
in der Wohnung 19 (9,36) 5 (4,31) 14 (16,09) 0,0043 
Alkohol 11   (5,09) 6   (4,96) 5   (5,26) 1,0000 
Stillen     
ja 174 (80,93) 106 (89,08) 68 (70,83) 0,0007 
geplante Stilldauer    0,0041 
kurz  12   (6,90) 2   (1,87) 10 (14,93)  
mittel  96 (55,17) 63 (58,88) 33 (49,25)  
lang 66 (37,93) 42 (39,25) 24 (35,82)  
Gesundheit des Kindes     
Frühgeburt 19   (8,64) 10   (8,26) 9   (9,09) 0,8281 
Geburtsgewicht ≤ 2500 g 8   (3,65) 4   (3,31) 4   (4,08) 1,0000 
Gesundheitsprobleme 
nach der Geburt 
24 (11,16) 19 (15,83) 5   (5,26) 0,0145 
Kinderklinik 23 (10,70) 13 (10,92) 10 (10,42) 0,9047 
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Tabelle 12 a.5: Häufigkeitsverteilungen nach Teilnahme an einem Kurs und Auswahl einer Hebamme, 
Gesundheitszustand und -verhalten 
 
Summe 
N = 337 
n (%) 
Betreuung Kurs 
& Hebamme 
N = 248 
n (%) 
keine Betreuung 
N = 89 
n (%) 
p-Wert 
Einschätzung der eigenen 
Gesundheit 
334 (100)   0,1258  
sehr gut 63 (18,86) 50 (20,33) 13 (14,77)  
gut 220 (65,87) 163 (66,26) 57 (64,77)  
mittelmäßig 43 (12,87) 26 (10,57) 17 (19,32)  
nicht so gut 8   (2,40) 7   (2,85) 1   (1,14)  
Gesundheit der Mutter     
Risikoerkrankungen in der 
Schwangerschaft 
87 (25,82) 69 (27,82) 18 (20,22) 0,1600 
Gewicht    0,1301 
Untergewicht 17   (5,14) 12   (4,86) 5   (5,95)  
Normalgewicht 209 (63,14) 155 (62,75) 54 (64,29)  
Übergewicht 67 (20,24) 56 (22,67) 11 (13,10)  
Adipositas 38 (11,48) 24   (9,72) 14 (16,67)  
Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft 
325 (100)   0,9833 
< Norm 49 (15,08) 36 (14,88) 13 (15,66)  
   Norm 131 (40,31) 98 (40,50) 33 (39,76)  
> Norm 145 (44,62) 108 (44,63) 37 (44,58)  
Rauchen     
in der Schwangerschaft 61 (18,32) 27 (11,02) 34 (38,64) < 0.0001 
in der Wohnung 23   (7,32) 7   (2,94) 16 (21,05) < 0,0001 
Alkohol 12   (3,57) 9   (3,63) 3   (3,41) 1,0000 
Stillen     
ja 265 (80,06) 212 (86,89) 53 (60,92) < 0,0001 
geplante Stilldauer    0,0001 
kurz  22   (8,30) 12   (5,63) 10 (19,23)  
mittel  143 (53,96) 127 (59,62) 16 (30,77)  
lang 100 (37,74) 74 (34,74) 26 (50,00)  
Gesundheit des Kindes     
Frühgeburt 27   (8,26) 15   (6,20) 12 (14,12) 0,0225 
Geburtsgewicht ≤ 2500 g 22   (6,69) 13   (5,35) 9 (10,47) 0,1027 
Gesundheitsprobleme nach 
der Geburt 
42 (12,69) 33 (13,47) 9 (10,47) 0,4714 
Kinderklinik 35 (10,67) 23   (9,47) 12 (14,12) 0,2318 
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Tabelle 12 a.6: Häufigkeitsverteilungen nach Auswahl eines Arztes und einer Hebamme, 
Gesundheitszustand und -verhalten 
 
Summe 
N = 340 
n (%) 
Betreuung Arzt 
& Hebamme 
N = 298 
n (%) 
keine Betreuung 
N = 42 
n (%) 
p-Wert 
Einschätzung der eigenen 
Gesundheit 
   0,0558 
sehr gut 59 (17,56) 55 (18,71) 4   (9,52)  
gut 212 (63,10) 188 (63,95) 24 (57,14)  
mittelmäßig 57 (16,96) 44 (14,97) 13 (30,95)  
nicht so gut 8   (2,38) 7   (2,38) 1   (2,38)  
Gesundheit der Mutter     
Risikoerkrankungen in der 
Schwangerschaft 
95 (27,94) 86 (28,86) 9 (21,43) 0,3150 
Gewicht    0,5359 
Untergewicht 6   (1,80) 6   (2,06) 0  
Normalgewicht 198 (59,46) 172 (59,11) 26 (61,90)  
Übergewicht 81 (24,32) 73 (25,09) 8 (19,05)  
Adipositas 48 (14,41) 40 (13,75) 8 (19,05)  
Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft 
   0,2222 
< Norm 58 (17,74) 47 (16,43) 11 (26,83)  
   Norm 122 (37,31) 110 (38,46) 12 (29,27)  
> Norm 147 (44,95) 129 (45,10) 18 (43,90)  
Rauchen     
in der Schwangerschaft 61 (18,15) 47 (15,99) 14 (33,33) 0,0064 
in der Wohnung 28   (8,70) 23   (8,10) 5   (13,16) 0,3516 
Alkohol 12 (3,55) 12 (4,05) 0 0,3745 
Stillen     
ja 253 (75,52) 221 (75,43) 32 (76,19) 0,9143 
geplante Stilldauer    0,0423 
kurz  25  (9,96) 18   (8,18) 8 (22,58)  
mittel  108 (43,03) 96 (43,64) 12 (38,71)  
lang 118 (47,01) 106 (48,18) 12 (38,71)  
Gesundheit des Kindes     
Frühgeburt 33   (9,76) 25   (8,45) 8 (19,05) 0,0467 
Geburtsgewicht ≤ 2500 g 18   (5,29) 13   (4,36) 5 (11,90) 0,0568 
Gesundheitsprobleme nach 
der Geburt 
43 (12,80) 40 (13,56) 3   (7,32) 0,2622 
Kinderklinik 38 (11,41) 32 (10,96) 6 (14,63) 0,4403 
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Tabelle 12 a.7: Häufigkeitsverteilungen nach Teilnahme an einem Kurs, Auswahl eines Arztes und einer 
Hebamme, Gesundheitszustand und -verhalten 
 
Summe 
N = 150 
n (%) 
Betreuung Kurs &  
Arzt & Hebamme 
N = 117 
n (%) 
keine Betreuung 
N = 33 
n (%) 
p-Wert 
Einschätzung der eigenen 
Gesundheit 
   0,0066 
sehr gut 26 (17,45) 25 (21,55) 1   (3,03)  
gut 91 (61,07) 71 (61,21) 20 (60,61)  
mittelmäßig 25 (16,78) 14 (12,07) 11 (33,33)  
nicht so gut 7   (4,70) 6   (5,17) 1   (3,03)  
Gesundheit der Mutter     
Risikoerkrankungen in der 
Schwangerschaft 
44 (29,33) 38 (32,48) 6 (18,18) 0,1111 
Gewicht    0,1410 
Untergewicht 2   (1,33) 2   (1,71) 0  
Normalgewicht 92 (61,33) 72 (61,54) 20 (60,61)  
Übergewicht 40 (26,67) 34 (29,06) 6 (18,18)  
Adipositas 16 (10,67) 9   (7,69) 7 (21,21)  
Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft 
   0,2725 
< Norm 20 (13,70) 15 (13,16) 5 (15,63)  
   Norm 59 (40,41) 50 (43,86) 9 (28,13)  
> Norm 67 (45,89) 49 (42,98) 18 (56,25)  
Rauchen     
in der Schwangerschaft 22 (14,77) 10   (8,62) 12 (36,36) 0,0003 
in der Wohnung 9   (6,38) 4   (3,57) 5 (17,24) 0,0183 
Alkohol 6 (4,00) 6 (5,13) 0 0,3395 
Stillen     
ja 127 (85,81) 103 (89,57) 24 (72,73) 0,0225 
geplante Stilldauer    0,0004 
kurz  7   (5,51) 2   (1,92) 5 (21,74)  
mittel  69 (54,33) 61 (58,65) 8 (34,78)  
lang 51 (40,16) 41 (39,42) 10 (43,48)  
Gesundheit des Kindes     
Frühgeburt 17 (11,33) 10   (8,55) 7 (21,21) 0,0599 
Geburtsgewicht ≤ 2500 g 7   (4,67) 4   (3,42) 3   (9,09) 0,1797 
Gesundheitsprobleme nach 
der Geburt 
19 (12,84) 18 (15,52) 1   (3,13) 0,0758 
Kinderklinik 16 (10,88) 12 (10,43) 4 (12,50) 0,7513 
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Tabelle 14: Häufigkeitsverteilungen nach familiärer Belastung 
 
Summe 
N = 576 
n (%) 
familiäre 
Belastung 
N = 36 
n (%) 
nicht belastet 
N = 540 
n (%) 
p-Wert 
Erstgebärende  255 (44,50) 6 (16,67) 249 (46,37) 0,0005 
Mehrfachgebärende 318 (55,50) 30 (83,33) 288 (53,63)  
Risikoalter    0,0766 
< 18 und > 35 100 (17,54) 10 (28,57) 90 (16,82)  
Sozialstatus 524 (100)   0,6064 
niedrig 118 (22,52) 8 (24,24) 110 (22,40)  
mittel 173 (33,02) 13 (39,39) 160 (32,59)  
hoch 233 (44,47) 12 (36,36) 221 (45,01)  
Migrationshintergrund    0,8727 
beidseitig 59 (10,77) 4 (11,76) 55 (10,70)  
einseitig 80 (14,60) 4 (11,76) 76 (14,79)  
kein  409 (74,64) 26 (76,47) 383 (74,51)  
Krankenhaus    0,6781 
Eschweiler 177 (30,73) 9 (25,00) 168 (31,11)  
Simmerath 73 (12,67) 4 (11,11) 69 (12,78)  
Stolberg 258 (44,79) 20 (55,56) 238 (44,07)  
Würselen 68 (11,81) 3   (8,33) 65 (12,04)  
Wohnort    0,6901 
Alsdorf 63 (13,38) 2   (6,90) 61 (13,80)  
Baesweiler 45   (9,55) 4 (13,79) 41   (9,28)  
Eschweiler 99 (21,02) 5 (17,24) 94 (21,27)  
Eifel 62 (13,16) 4 (13,79) 58 (13,12)  
Stolberg 74 (15,71) 7 (24,14) 67 (15,16)  
Würselen/Herzogenrath 71 (15,07) 5 (17,24) 66 (14,93)  
Stadt Aachen 57 (12,10) 2 (6,90) 55 (12,44)  
Vorbereitung/Begleitung     
Kurs in der Schwangerschaft 245 (43,44) 14 (38,89) 231 (43,75) 0,5691 
Arzt ausgesucht 339 (61,08) 27 (77,14) 312 (60,00) 0,0441 
Hebamme ausgesucht 466 (83,36) 28 (80,00) 438 (83,59) 0,5811 
Kurs & Arzt 116 (21,17) 8 (80,00) 108 (56,54) 0,1956 
Kurs & Hebamme 232 (42,03) 14 (66,67) 218 (74,66) 0,4193 
Arzt & Hebamme 286 (52,09) 21 (100,0) 265 (87,75) 0,1483 
Kurs & Arzt & Hebamme 112 (20,66) 8 (100,0) 104 (78,20) 0,2064 
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Tabelle 14 a: Häufigkeitsverteilungen nach familiärer Belastung, Gesundheitszustand und -verhalten 
 
Summe 
N = 576 
n (%) 
belastet 
N = 36 
n (%) 
nicht belastet 
N = 540 
n (%) 
p-Wert 
Einschätzung der eigenen 
Gesundheit 
   0,0779 
sehr gut & gut 471 (82,92) 26 (72,22) 445 (83,65)  
mittelmäßig & nicht so gut 97 (17,08) 10 (27,78) 87 (16,35)  
Gesundheit der Mutter     
Erkrankungen in der 
Schwangerschaft 
175 (30,38) 15 (41,67) 160 (29,63) 0,1284 
Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft 
   0,6535 
< Norm 88 (15,97) 7 (21,21) 81 (15,64)  
   Norm 215 (39,02) 13 (39,39) 202 (39,00)  
> Norm 248 (45,01) 13 (39,39) 235 (45,37)  
Gewicht    0,6570 
Untergewicht 24   (4,28) 1   (3,03) 23   (4,36)  
Normalgewicht 343 (61,14) 23 (69,70) 320 (60,61)  
Übergewicht 116 (20,68) 4 (12,12) 112 (21,21)  
Adipositas 78 (13,90) 5 (15,15) 73 (13,83)  
Rauchen     
in der Schwangerschaft 125 (22,05) 7 (19,44) 118 (22,22) 0,6972 
in der Wohnung 53   (9,80) 2   (6,25) 51 (10,02) 0,7586 
Alkohol 23   (4,03) 3   (8,33) 20   (3,74) 0,1709 
Stillen     
ja 423 (74,60) 25 (71,43) 398 (74,81) 0,6560 
geplante Stilldauer    0,1496 
kurz  46 (10,95) 1   (3,85) 45 (11,42)  
mittel  203 (48,33) 10 (38,46) 193 (48,98)  
lang 171 (40,71) 15 (57,69) 156 (39,59)  
Gesundheit des Kindes     
Frühgeburt 44   (7,79) 6 (17,14) 38   (7,17) 0,0456 
Geburtsgewicht ≤ 2500 g 33   (5,82) 2   (5,71) 31   (5,83) 1,0000 
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Tabelle 16: Häufigkeitsverteilungen nach mütterlicher Belastung 
 
Summe 
N = 469 
n (%) 
mütterliche 
Belastung 
N = 31 
n (%) 
nicht belastet 
N = 438 
n (%) 
p-Wert 
Erstgebärende  228 (48,72) 11 (35,48) 217 (49,66) 0,1271 
Mehrfachgebärende 240 (51,28) 20 (64,52) 220 (50,34)  
Sozialstatus    0,2486 
niedrig 89 (20,75) 10 (32,26) 79 (19,85)  
mittel 141 (32,87) 8 (25,81) 133 (33,42)  
hoch 199 (46,39) 13 (41,94) 186 (46,73)  
Migrationshintergrund    0,4888 
beidseitig 38   (8,41) 1  (3,57) 37   (8,73)  
einseitig 61 (13,50) 2   (7,14) 59 (13,92)  
kein  353 (78,10) 25 (89,29) 328 (77,36)  
Krankenhaus    0,3092 
Eschweiler 139 (29,64) 8 (25,81) 131 (29,91)  
Simmerath 56 (11,94) 3   (9,68) 53 (12,10)  
Stolberg 218 (46,48) 19 (61,29) 199 (45,43) 0,0875 
Würselen 56 (11,94) 1   (3,23) 55 (12,56)  
Wohnort    0,6743 
Alsdorf 54 (13,85) 4 (15,38) 50 (13,74)  
Baesweiler 40 (10,26) 2   (7,69) 38 (10,44)  
Eschweiler 77 (19,74) 7 (26,92) 70 (19,23)  
Eifel 50 (12,82) 3 (11,54) 47 (12,91)  
Stolberg 59 (15,13) 6 (23,08) 53 (14,56)  
Würselen/Herzogenrath 60 (15,38) 3 (11,54) 57 (15,66)  
Stadt Aachen 50 (12,82) 1   (3,85) 49 (13,46)  
Vorbereitung/Begleitung     
Kurs in der Schwangerschaft 219 (47,61) 8 (25,81) 211 (49,18) 0,0118 
Arzt ausgesucht 269 (59,25) 16 (53,33) 253 (59,67) 0,4949 
Hebamme ausgesucht 387 (84,50) 24 (77,42) 363 (85,01) 0,3001 
Kurs & Arzt 101 (60,48) 3 (25,00) 98 (63,23) 0,0130 
Kurs & Hebamme 208 (77,32) 8 (53,33) 200 (78,74) 0,0494 
Arzt & Hebamme 230 (88,46) 12 (80,00) 218 (88,98) 0,3932 
Kurs & Arzt & Hebamme 97 (80,17) 3 (50,00) 94 (81,74) 0,0916 
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Tabelle 16 a: Häufigkeitsverteilungen nach mütterlicher Belastung, Gesundheitszustand und -verhalten 
 
Summe 
N = 469 
n (%) 
belastet 
N = 31 
n (%) 
nicht belastet 
N = 438 
n (%) 
p-Wert 
Einschätzung der eigenen 
Gesundheit 
   0,0060 
sehr gut 83 (17,89) 0 83 (19,12)  
gut 299 (64,44) 21 (70,00) 278 (64,06)  
mittelmäßig 73 (15,73) 9 (30,00) 64 (14,75)  
nicht so gut 9   (1,94) 0 9   (2,07)  
Gesundheit der Mutter     
Risikoerkrankungen in der 
Schwangerschaft 
126 (26,87) 16 (51,61) 110 (25,11) 0,0013 
Alkohol 18   (3,85) 1   (3,23) 17   (3,90) 1,0000 
Stillen     
ja 350 (75,43) 21 (67,74) 329 (75,98) 0,3033 
geplante Stilldauer     
kurz  37 (10,63) 4 (19,05) 33 (10,09) 0,4276 
mittel  176 (50,57) 10 (47,62) 166 (50,76)  
lang 135 (38,79) 7 (33,33) 128 (39,14)  
Gesundheit des Kindes     
Frühgeburt 34  (7,36) 3   (9,68) 31   (7,19) 0,4898 
Geburtsgewicht ≤ 2500 g 24   (5,18) 1   (3,23) 2  3 (5,32) 1,0000 
Gesundheitsprobleme nach 
der Geburt 
64 (13,73) 5 (16,13) 59 (13,56) 0,5980 
Kinderklinik 55 (11,90) 5 (16,13) 50 (11,60) 0,3977 
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8.3 Mutterpass 
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